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swald de 
Zusammenfassung: „Untermaßig“ ist ein in Summary: Children which are retarded in Resume: L’auteur qualifie de «submesur&» un 

kenhausesi Längenwachstum, Gewichtszunahme und gege- growth, body-weight, and in some cases in enfant arrier& par rapport ä la croissance sta- 

m 1, Preij# benenfalls Pubertätsentwicklung rückständiges the development of puberty, are designated turale, ä la croissance ponderale et, le cas 
Kind. Die Darstellung der Ursachen für Unter- as "physically- backward“. The causes of this echeant, a l’evolution de lä puberte. Les 

- Kranken-M maßigkeit erfolgt im Rahmen eines Fortbil- underdevelopment of children were discussed causes de cette arrieration sont exposees 

r Urologie dungskurses für den praktischen Arzt. Diedrei in a postgraduate course for general practi- dans le cadre d'un cours de perfectionnement 

korrespon-} ätio-pathogenetisch besonders wichtigen Wege: tioners. The three aetio-pathogenetic essen- pour le medecin praticien. Suit une explica- 
Fehlernährung, Verdauungsinsuffizienz, Stö- tial reasons, such as poor nutrition, digestive tion des trois voies etio-pathogenesiques par- 

matologieß ungen des intermediären Stoffwechsels wer- insufficiency, and disorders of intermediary ticulierement importantes: carence alimen- 

Aainz und den verständlich gemacht und mit praktischen metabolism are made comprehensive and are taire, insuffisance digestive, troubles du 

» von der@ Beispielen belegt. Die differentialdiagnosti- demonstrated by practical examples. The metabolisme intermediaire avec, ä l’appui, des 

um Ehren. schen Erwägungen und therapeutischen Richt- differential diagnostic considerations and the- exemples tires de la pratique. Les condidera- 
liniien werden besprochen. rapeutic trends are discussed. tions portant sur le diagnostic differentiel et 

eRudder les directives therapeutiques font l’objet d’une 

en Akade- discussion. 

wählt. — 

j der Mit Während des Kindesalters erfolgen Wachstum und Gewichts- Dem Beweis dienen die Gewichts- und Längenwerte für zwei 

zum Vorf zunahme, also körperliche Entwicklung sowie geistige und see- Lebensjahre, aus dem Lehrbuh Fanconi-Wallgren 
lische Entfaltung in imponierender Weise. Am Ausgang dieses (3. Auflage): 

‚ Chefarzt Lebensabschnittes geschieht als besonders eindrucksvolles Knaben 

er Ereignis die Umprägung zum reifen Individuum (Pubertät). 

Abteilung Verzögertes Längenwachstum, ausbleibende Gewichtszunahme a in Länge in cm Körpergewicht in kg 

= zu => Pubertät werden daher in der Regel 

duch rasch bemerkt. Variations- Variations- 

e re Selbstverständlich brauchen bei einem Kinde nicht gleichzeitig Ge- WIENER breite WEINEN breite 

ıtsstellung® Wichtszunahme vermindert und Längenwachstum verzögert zu sein. — 

Jochen Unsere Besprechung bezweckt eine sachlich verantwortbare Verein- z = 

ıt Altona, fahung der Diskussion über die Ursachen der Untermaßigkeit im Ei 

In der Regel entspricht einem Mehr an Länge ein größeres 

T m Untermaßige Säuglinge und Kleinkinder werden in der Fach- Gewicht. Abweichungen hiervon, wobei große schlanke Kinder 

mung der maßigkeit 2 ie Normalmaßig- oder Dürftigkeit wird man nur aus der gleich- 

Hans er e ein en zeitigen Verwertung der durch den visuellen Eindruck ver- 

izerishen@ Stelle vom jmittelten Kennzeichen und bei Bekanntsein der Körpermaße 

silianische z Er ischen, „dürftigen“ Kind die Rede ist, dann ‚sind hier treffen: Nur grobe Abweichungen von den Maßtabellen mit 

d Schu- mit ‚dystrophische Säuglinge und Kleinkinder“ ebenso starker Differenz von Länge und Körpergewicht (vor allem, 

schaft für _. wie untermaßige ältere Kinder. - wenn diese schon längere Zeit bestehen), Schwund des Fett- 

n 1. vor ein Kind „dürftig“ oder normalmaßig ist, kann freilich polsters, Änderungen des Hautkolorits (schiefrig-graue Ver- 
en ea Fall schon durch den visuellen Eindruck färbung), evtl. Ausbleiben von Pubertätszeichen, möglicherweise 

Nachlassen der geistigen Fähigkeiten und der Tatkraft bei 

yaupt, Köln. =. Beeinträchtigung des Wohlbefindens, erlauben die Feststellung, 

komnien daß es sich um ein „dürftiges“ Kind handelt. Die jeweils ver- 

verlängert ner die ın den \ewichis- und schiedene Grundkrankheit als andersartige Ursache der Dürftig- 

ie Au EEE angegebenen Mittelwerte für ein Alter zu starr. geit gesellt den genannten Krankheitszeichen besondere Sym- 

mes er Variationsbreite ist vielmehr möglich. ptome hinzu. Einer rationellen Behandlung wegen ist es also 


") Fortbildungsaufsatz auf Wunsch der Schriftleitung. notwendig, den Grund der Untermaßigkeit genau zu kennen. 
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J.Ströder u. H. Zeisel: Das untermaßige Kind 


Prinzipiell können 3 Wege zur Untermaßigkeit führen: 
A. Unzureichende Nahrungszufuhr: Unter- bzw. Fehlernäh- 
rung. 
B. Nicht genügende Leistungen des Verdauungskanals: Ver- 
dauungsinsuffizienz. 
C. Störungen im intermediären Stoffwechsel. 
Eine Kombination dieser 3 Möglichkeiten muß im Einzelfall 
durchaus erwogen werden. Dabei kann die eine oder andere 
Gegebenheit im Vordergrund stehen. 


A. Unzureichende Nahrungszufuhr: Unter- 
bzw. Fehlernährung 


Bei guten Verdauungsleistungen und regelrechtem inter- 
mediärem Stoffwechsel ist die Zufuhr einer adäquaten Nahrung 
Voraussetzung für regelrechtes Gedeihen. 

Die optimale Zufuhr der Kalorienträger muß den spezifischen 
altersbedingten Stoffwechselmöglichkeiten und -bedürfnissen 
genügen. Sie ist dabei so zu bemessen, daß Wachstum und Ent- 
wicklung bei bestem körperlichem, geistigem und seelischem 
Wohlbefinden erfolgen: Normalmaßiges Kind. 


Die Nahrung muß in qualitativer sowie quantitativer Hinsicht stark 
wechseln, um den unterschiedlichen Verdauungsfähigkeiten (werdende 
Verdauungsfunktionen in der Säuglingszeit) sowie andersartigen Be- 
dürfnissen von Aufbau- und Betriebsstoffwechsel wäh- 
rend der verschiedenen Phasen der Entwicklung des Kindes Rechnung 
zu tragen. So ist verständlicherweise der Bedarf an Nahrungsstoffen, 
Mineralien sowie Ergänzungsstoffen größer beim Säugling — da er 
die Maße seines Zellgefüges in den ersten 6 Monaten verdoppeln 
muß — als beim Klein- und Schulkind, bei denen der Betriebsstoff- 
wechsel (Spielalter) im Vordergrund steht. In der anschließenden Pu- 
bertät stellt der Baustoffwechsel zusätzlich erhebliche Ansprüche. — 
Lebhafte Kinder verlangen mehr Nahrung als ruhige Typen. Der Kost- 
plan muß die Darmmotilität, Sekretionsleistung, resorptive Tätigkeit 
und schließlich Keimbesiedlung des Darms beeinflussende Ergänzungs- 
stoffe (Zellulose, Pektine des Gemüses und Obstes) enthalten. Ge- 
müse und Körnerfrüchte vermitteln auch reichlich die wasserlöslichen 
Vitamine C und diejenigen des B-Komplexes. Die fettlöslichen Vit- 
amine A, D, K, E und F werden durch die Fette zugeführt. Vitamin K 
und vor allem die einzelnen Wirkstoffe des B-Komplexes werden 
außerdem von den Mikroorganismen des Verdauungskanals synthe- 
tisiert. 

Spurenelemente, wie Jod, Fluor, Eisen, Kupfer, Zink, Cobalt, Magne- 
sium u.a., werden als Bausteine von Hormonen und Fermentsystemen 
benötigt (Eisen und Kupfer bei der Hämatopoese). 

Mineralien werden beim Aufbau des Protoplasmas, Erdalkalien und 
Phosphate besonders zum Skelettaufbau gebraucht. 


Wie sehr die optimale Nahrung in ihrem Brennwert 


altersabhängigen Schwankungen unterworfen ist, zeigen die _ 


folgenden Tabellen: : 


Säuglinge Kinder Kinder Erwachsene 
4-6 J. 13—15J. 
Kalorien/kg Körpergewicht 
1. Quart. 100—110 80 60 45—50 
2. Quart. 90—100 
3. Quart. 80— 90 
4. Quart. 70— 80 


Der altersabhängige, unterschiedlihe Bedarf an den 
3Kalorienträgern in der Säuglingszeit und zum späteren 
Kindesalter geht aus folgender Übersicht hervor: 


Ein Säugling braucht: 
kg/Körpergewicht 


Ein Kleinkind von 2—6 J. braucht: 
kg/Körpercrewicht 


Eiweiß etwa 1,8g Eiweiß 2— 2,59 
Kohlenhydrat etwa 120g Kohlenhydrat 12 g 
Fett etwa 7,0g Fett 1— 2 g 


Evident sind die Unterschiede im Wasserbedarf eines 
Säuglings, welcher mit 150 ccm/kg pro Tag gegenüber einem 
Erwachsenen mit einem Flüssigkeitsbedürfnis von 35—40 ccm 
pro kg Körpergewicht hiervon dreimal so viel benötigt. Der 
charakteristische qualitative Unterschied zwischen Säuglings- 
nahrung und derjenigen für das Kind ist die verhältnismäßige 
Einförmigkeit der ersteren (Milch mit Zusatz eines Disaccha- 
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rides und Polysaccharides). Beim älteren Säugling liegt das 
Bedürfnis für eine zusätzliche Beikost (Milchbreie, Gemü -obreie, 
Obstbreie) vor. Eine gemischte Kost ist für das Kindesalter 
unerläßliche Notwendigkeit. Die Hälfte des benötigten Ei weißes 
muß jetzt durch animalische Proteine gedeckt werden, ie für 
Aufbau- und Betriebsstoffwechsel benötigten Mineralicn sind 
jetzt auch viel weniger der Milch zu entnehmen als dein Brot, 
Fleisch, Käse, Gemüse und Obst. — Aus den hier nur in den 
allerwichtigsten Punkten angegebenen Kardinalforde-ungen 
der Säuglingsalimentation und der Ernährung für das Kindes- 
alter leiten sich die detaillierten Kostpläne für die beiden 
Altersstufen ab, welche durch die wissenschaftliche Pädiatrie 
begründet und in der Empirie erprobt sind. 

Ihre unerläßlich wichtige, theoretische Kenntnis und praktische Be- 
herrschung kann an dieser Stelle — weil nicht unmittelbar zum Thema 
gehörend — natürlich nicht vermittelt werden. Über „leistungsfähige 
und wirtschaftliche Säuglingsernährung für die Empfehlung des Prak- 
tikers“ unterrichtet ein in dieser Zeitschrift (1954) wiedergegebener 
Fortbildungsvortrag von J. Ströder. Es konnte darin auch gezeigt 
werden, daß die hauptsächlichsten, wichtigen und bewährten Wirk- 
prinzipien der künstlichen Säuglingsernährung keinesfalls ausschließ- 
lich, wie oft von der Industrie in völliger Verkennung der Tatsachen 
behauptet wird, nur mit Industrieprodukten zu gewinnen sind, son- 
dern daß die alten, bewährten, klassischen, einfachen und billigen 
Methoden der künstlichen Säuglingsernährung auch heute noch den 
Grundsätzen einer optimalen Säuglingsnahrung in jeder Hinsicht 
entsprechen (J. Ströder und Ernst Müller). Die Forderung nadı 
optimaler Säuglingsnahrung ist auch glücklicherweise nicht zwangs- 
läufig eine Preisfrage, denn nicht unbedingt ist die kostspieligste 
Nahrung gleichzeitig auch besonders zweckmäßig. — Praktisch ver- 
wertbare und erprobte Vorschläge für die Ernährung des gesamten 
Kindesalters enthalten die sehr knappen, die wichtigsten Tatsachen 
berücksichtigenden „Richtlinien für die Kinderkost“ von E. Romin- 
ger, Springer-Verlag, Berlin—Göttingen 1947. 


Die Ursachen für unzureichende Nahrungszufuhr (Unter- bzw. 
Fehlernährung) erhellen aus folgendem Schema: 
Unzureichende Alimentation 

1. Die Ernährung erfolgt mit einer quantitativ bzw. qualitativ 
unzureichenden Nahrung. 

2. Die Aufnahme für ausreichende oder unzureichende Nah- 
rung ist vermindert wegen: 
a) Schwierigkeiten in der Aufnahme (Trink- und Eßhinder- 

nisse, Appetitlosigkeit: Anorexie), 

b) Erbrechen der Nahrung. 


Ad.1. Ob die Nahrung quantitativ oder qualitativ unzu- 
reichend ist und aus welchen Gründen, ergibt die Anamnese: 

Beim Säugling ist zu fragen bzw. festzustellen: Wird er aus- 
giebig gestillt (Trinkprobe)? Erhält er ab 3. Monat und weiter 
regelmäßig (täglich und in jeder Jahreszeit!) Gemüsebrei und 
Fruchtsaft? Unterschreitet die Konzentration der Milch beim 
künstlich ernährten Säugling auch nicht diejenige einer ?/s-Milch? 
Werden die beiden Kohlenhydrate Rübenzucker als Disaccharid 
und Semolin als Polysaccharid beigegeben? Ist die Trinkmenge 
ausreichend (!/s des Körpergewichts im 1., '/s im 2. und '/: im 
3. und 4. Trimenon)? Erfolgt auch ab 3. Monat systematisch zu- 
sätzliche Breifütterung (Gemüsebrei, Obstbrei, Milchbrei)? Wird 
Obstsaft verabreicht (20 g Zitronen-Apfelsinensaft)? Wird in 
keinem Fall die Vigantolprophylaxe versäumt? 

Nachfragen ergeben als Begründung für quantitative oder 
qualitative Fehlernährung: Unkenntnis, finanzielle Erwägungen, welt- 
anschauliche Momente (Vegetarier), unsachgemäße therapeutische Be- 
mühungen (lange Zeit keine Milch bei Säuglingsekzem), wochen-, u. U. 
monatelange Verabreichung von Buttermilch (welche als „Heilnah- 
rung“ nur befristet, nämlich höchstens 6-8 Wochen, verabreicht 
werden soll) an gesunde Säuglinge u. a. — Die von Czerny in ihrem 
Wesen als Kohlenhydratnährschaden erkannte einseitige Mehlüber- 
fütterung (Mehlnährschaden) ist heute ungewöhnlich selten. 

Solche quantitative oder qualitative Fehlernährungen, welche 
zur Säuglingsdystrophie führen, sind von Katastrophenzeiten 
(Kriegs- und erste Nachkriegszeiten) abgesehen, heute selten. 

Nicht ganz so selten, aber doch noch oft, sehen wir dürftige 
Kleinkinder, bei denen die quantitative oder qualitative 


Fehlernährung darin besteht, daß ihnen zu viel oder ausschließ- 


),Ströde 


jih Mil 
und Bre 
sind. Be 
älteren 
‚das b 
Gemüse 
Ad. 2 
es best 
a) Sch 
Zunä 
Eßschw 
könner 
Nicht 
vorgan 
große 
im Beı 
Angin: 
änderu 
Choan 
Schlun 
abszef 
traum: 
tigen | 
Es 
sprech 
Appet 
vor al 
Famil 
Kinde 
ein K 
— ve 
von ( 
Kost 
zierlis 


= 
. 

| E 
and 
2 ein 
truı 
Sie 
sof 
y sie 
ge 
ti 
wi 
tät 

| 


2/15; 


liegt das 
tÜ-obreie, 
ndesalter 
Ei weißes 
1, die für 
lien sind 
Brot, 
Ir in den 
derungen 
5 Kindes- 
e beiden 
Pädiatrie 


tische Be- 
um Thema 
ingsfähige 
des Prak- 
jegebener 
ch gezeigt 
‚en Wirk- 
usschließ- 
Tatsachen 
sind, son- 
1 billigen 
noch den 

Hinsicht 
ung nad 
 zwangs- 
spieligste 
tisch ver- 
gesamten 
Tatsachen 
Romin- 


er- bzw. 


ualitativ 
de Nah- 


Bhinder- 


v unzu- 
nese: 

1 er aus- 
| weiter 
rei und 
beim 


3>-Milch? 


ıccharid 
kmenge 
d im 
isch zu- 
)® Wird 
Nird in 


ve oder 
on, welt- 
sche Be- 
N-, u.U. 
Heilnah- 
-abreicht 
in ihrem 
ehlüber- 


welche 
nzeiten 
selten. 
lürftige 
litative 
schließ- | 


j,5tröde: u. H. Zeisel: Das untermaßige Kind 


jih Milch verabreicht wurde, wohingegen Obst, Gemüse, Fleisch 
und Brot in der Ernährung mehr oder weniger zurückgetreten 
sind. Bei der vermeintlichen „kräftigen“ Kost (Wurst, Brot) des 
ilteren Kindes werden Obst und Gemüse im Kostplan vermißt 
‚das beste Gemüse ist das Fleisch“ — „das Vieh hat genug 
Gemüse gefressen“ u.a.). 

Ad. 2. Die Nahrung ist quantitativ und qualitativ ausreichend, 
es bestehen jedoch 
a) Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme. 

Zunächst sind hier anatomische sowie funktionelle Trink- und 
Eßschwierigkeiten zu bedenken: Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte 
können die Nahrungsaufnahme im Säuglingsalter behindern. 
Niht immer brauchen hochgradige Defekte den Saug- 
vorgang zu beeinträchtigen. Hypoplasie des Unterkiefers, sehr 
große Tonsillen im Kleinkindes- und Kindesalter, Entzündungen 
in Bereich der Mundhöhle und deren Umgebung (Stomatitis, 
Angina, Osteomyelitis, Parotitis, Mundbodenphlegmone), Ver- 
änderungen im Nasen-Rachen-Raum (Muschelhypertrophie, 
Choanalatresie, Adenoide, Rhinitis), Veränderungen des 
Schlundes (bei Muskeldefekten, Pharyngitis, Retropharyngeal- 
abszeß, funktionelle Störungen bei Kernaplasie, geburts- 
traumatisch-zerebrale Läsion, Meningoenzephalitis) beeinträcht- 
tigen den Schluckakt und so die Nahrungsaufnahme. 

Es sind weiter die Störungen der Appetenz zu be- 
sprechen. Nicht immer treffen die Angaben der Eltern über 
Appetitlosigkeit zu. Die betreffenden Kinder essen ausreichend, 
vor allem aber zwischen den Mahlzeiten, so daß sie dann am 
Familientisch gesättigt sind. Der Entwicklungszustand dieser 
Kinder entspricht der Norm. — Aus einer Trotzneurose kann 
ein Kleinkind die Nahrung — meistens aber nicht regelmäßig 
— verweigern, demzufolge ist Unterernährung möglich. 

Neuropathen fehlt oft der Appetit. Nicht selten wird ihnen 
von den besorgten Eltern sogar eine besonders hochwertige 
Kost angeboten, aber kaum genommen. Die Kinder wirken 
zierlich und schmal, nicht selten ausgesprochen dürftig (Abb. 1). 


Abb. 1: Anorexie bei Neuropathie, 9, 3 Jahre alt 


Es müssen natürlih für die Annahme einer Neuropathie auch 
ändere entsprechende Zeichen gefordert werden, z.B. Manifestation 
einer ausgesprochenen vegetativen Labilität. — Diese Kinder haben 
als Säuglinge an der Brust und mit der Flasche „ewig lang“ ge- 
frunken. Als kleinere Schulkinder „stochern“ sie im Essen herum. 
Sie kommen nie mit einem „Bärenhunger“ nach Hause und wollen nie 
sofort zu Tische gehen wie ihre gesunden Gespielen. Zwingt man 
sie zur Nahrungsaufnahme, dann erbrechen sie überdies das geringe 
Jenossene Nahrungsquantum. — Eine besonders hochgradige Appe- 
ütlosigkeit liegt bei der Anorexia nervosa oder mentalis, einer vor- 
Wiegend Mädchen betreffenden Störung in der Pubertät („Puber- 
!ätsmagersucht“) vor. 
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Ein 14'/aj. Mädchen wird mit hochgradiger Abmagerung bei extre- 
mer Appetitlosigkeit aufgenommen. Das bis zum 10. Lebensjahr wohl- 
genährte und wohlproportionierte Kind wurde von da ab immer 
dünner und ließ allmählich jeden Appetit vermissen, versteckte wenn 
möglich das Essen, um damit seine Geschwister zu füttern. — Bei 
Klinikaufnahme besteht eine hochgradige Magersucht (s. Abb. 2); bei 
einer Körperlänge von 147cm war ein Gewicht von nur 26kg (!) zu 
verzeichnen. Das Sollgewicht für 145cm ist 37kg. Die Patientin 
umsorgte und fütterte mit Vorliebe die kleinen Kinder der Station, 
wollte aber selbst wenig oder gar nichts essen. Zufuhr von Plasma, 
Vitaminen, Sahne als „Abführmittel“ getarnt und langsame Beschäfti- 
gung auf der Station als „Schwester“ führte zu einer allmählichen 
Besserung, so daß das Kind langsam an Gewicht zunahm. Nach 2 Mo- 
naten erfolgte versuchsweise Entlassung nach Hause, nachdem die 
Eltern über die Störung aufgeklärt waren. Bei den Kontrollunter- 
suchungen war eine stetige, wenn auch nur langsame Gewichtszu- 
nahme festzustellen (in 7 Monaten 7 kg). 

b) Erbrechen der Nahrung 

Quantitativ und qualitativ zureichende 
Nahrung (gelegentlich natürlich auch un- 
zureichende Nahrung) wird erbrochen. 
Dabei ist zu bedenken, daß nicht allein 
die Nahrung als Kalorienträger, sondern 
auch Verdauungssäfte, Wasser, Salze 
und Wirkstoffe zu Verlust gehen kön- 
nen. Das Erbrechen kann Lokalsym- 
ptom sein, d. h. anatomische Verände- 
rungen des Verdauungskanals oder 
seiner Umgebung sind dafür ursächlich 
verantwortlich zu machen, oder es ist 
als Fernsymptom aufzufassen. Dann 
liegt die Ursache außerhalb des Ver- 
dauungskanals oder seiner näheren 
Umgebung. — An anatomischen oder 
funktionellen Veränderungen sind zu 
bedenken: Fehlbildungen (Osophagus- 
atresie bzw. Osophagusstenose). Hiatus- 
hernie, Pylorusstenose, Stenose des 
Duodenums, Stenosierung im übrigen 
Dünn- bzw. Dickdarm, Invagination, 
Entzündungen der Schleimhaut von 
Osophagus, Magen-Ileum und Kolon, 
Osophagusspasmus, Kardiospasmus, 
funktionelle Motilitätsstörungen im Ver- 
dauungskanal. Als lokale, in der Um- 
gebung des Verdauungskanals liegende 
mechanische oder toxische Veränderun- 
gen kommen in Frage: Tumoren, Strang- 
bildungen, Entzündungen, wie Media- 
stinitis, Cholangitis, Peritonitis. 

Liegt die Ursache für das Erbrechen 
außerhalb des Verdauungstraktes, 
dann sind möglich: Labyrinthstörungen, 
Meningitis (insbesondere im Frühjahr, 
tuberkulöse Meningitis), intrakranielle Drucksteigerungen (Tu- 
mor cerebri), Blutungen in die Hirnhäute, Sepsis, Pneumonie, 
Pyurie. Änderungen des Blutchemismus, wie Elektrolytverschie- 
bungen (NNR-Insuffizienz, Ketonämie bei azetonämischem Er- 
brechen) sind hier ebenfalls einzureihen. Nicht zu vergessen ist 
schließlich ein Erbrechen, welches durch psychische Altera- 
tionen bei entsprechender Konstitution durch alle nur mög- 


Abb. 2: Anorexia nervosa, 
Q, 14!/s Jahre. Körperlänge 
147 cm, Gewicht 26 (!) kg 


"lichen äußeren Reize ausgelöst werden kann (Neuropathen, 


Psychopathen). Der Illustration dienen die beigegebenen folgen- 
den Beispiele: 

Ein Neugeborenes wird am 9. Lebenstage eingeliefert, da laufend die 
zugeführte Nahrung portionsweise — nach einigen kräftigen Zügen — 
erbrochen wird. Erhebliche Dystrophie und Exsikkose, Pneumonie. 

Ursache: Osophagusatresie (s. Röntgenbild Nr.1, auf S.41). 

Das Neugeborene wird am 2. Lebenstage eingeliefert, bald nach 
der Geburt war „Schäumen“ aus Mund und Nase aufgefallen. Beim 
Fütterungsversuch promptes Erbrechen. Ursache: Osophagusatresie. 
Der kaudale Teil des Osophagus war an der Bifurkation mit der 
Trachea verbunden, die Fehlbildung wurde operativ erfolgreich 
korrigiert. — Die Erfolgsaussichten sind um so besser, je zeitiger 
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operiert wird, d.h. solange noch keine Bronchopneumonie vorliegt. 
Dazu kommt es sehr bald nach Fütterungsversüchen. Der Verdact 
auf Vorliegen der Störung sollte daher bereits auf Grund des „Schäu- 
mens“ (da der Speichel und das Nasen-Rachen-Sekret nicht geschluckt 
werden können) geäußert werden. Zur Röntgendiagnostik ist wasser- 
lösliches Jodmittel zu bevorzugen. 

4 Monate alter männlicher Säugling erbricht seit dem frühen Säug- 
lingsalter immer wieder. Intensität und. Frequenz des Erbrechens 
wechseln. Erbrechen erfolgt im Anschluß an die Nahrungsaufnahme, 
dabei wurde ordnungsgemäß ?/s-Milch verabreicht. Der Säugling ge- 
deiht nicht. Es liegt eine Dystrophie vor. Als Ursache für das Erbre- 
chen konnte eine Hiatushernie radiologisch aufgefunden werden (s. 
Rö.-Bild 2 u. 2a auf S.41). Nach der operativen Korrektur sistiert das 
Erbrechen, der Säugling gedeiht bei altersgemäßem Kostplan gut. 

7 Wochen alter, gestillter, weiblicher Säugling wird wegen seit 
der 2. Lebenswoche bestehenden, an Intensität zunehmenden Er- 
brechens — im Anschluß an die Nahrungsaufnahme und oft im 
Strahl — aufgenommen. — Es besteht eine schwere Atrophie (Ge- 
wicht 2400 g [!], das Geburtsgewicht hatte 3250 g betragen) mit sehr 
deutlicher Exsikkose (s. Bild 3) bei hypertrophischer Pylorusstenose. 
Das therapeutische Vorgehen konnte nur konservativ (hochgradige 
Dystrophie) sein und bestand in Steigerung der Zahl der Mahlzeiten 
auf 12 in 24 Stunden; Medikation von Eumydrin und Gynergen vor 
jeder Mahlzeit, Zufuhr von Plasma und Elektrolytlösungen mit Glu- 
kose parenteral. Der Zustand besserte sich rasch, in 4 Monaten des 
Klinikaufenthaltes war eine Gewichtszunahme von 24009 zu ver- 
zeichnen. Geheilt entlassen. 

4 Wochen alter männlicher Säugling; anfangs gut gediehen, seit der 
3. Lebenswoce erfolgt in steigendem Maße Erbrechen einige Zeit 
nach Nahrungsaufnahme. In der Klinik wird wiederholt gallig erbro- 
chen; radiologisch läßt sich eine tiefsitzende Duodenalstenose mit 
mächtiger Dilatation von Magen und Duodenum auffinden (s. Rö.-Bild 3 
auf S. 41). Es liegt eine deutliche Dystrophie vor. Nach Reduktion 
der peroralen Nahrungszufuhr (parenterale Zufuhr von Plasma, Glu- 
kose und Elektrolytlösungen), Vermehrung der Zahl der Mahlzeiten, 
schwindet das Erbrechen, die Nahrungsmenge kann langsam gesteigert 
werden, und später wird auch Obst- und Gemüsebrei gut vertragen. 
Die Gewichtskurve steigt rapid an. Radiologisch ist eine Besserung 
der lokalen Verhältnisse zu verzeichnen, die Dilatation des oralen 
Darmanteiles ist nur mehr gering, der Übergang ins Jejunum flotter. 


Zusammenfassung: Es wird über die Erfah- 
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Der Säugling wird in einem eutrophen Zustande entlassen, eın Opera- 
tives Vorgehen ist — wenn noch erforderlich — zu einem späteren 
Zeitpunkt vorgesehen. 

Ein 10j. Mädchen bricht seit 4 Wochen wiederholt. Weg:n eine; 
„Magenkatarrhs“ erfolgt diätetische Behandlung, ohne Erfols. — Bei 
der Klinikaufnahme fällt eine Beeinträchtigung des Sehvermüässens auf 
(Stauungspapille 3. 'dpt.). Es handelt sich um einen. suprasellä en ver. 
kalkten Tumor, mit größter Wahrscheinlichkeit ein Kraniophar\ ngeom. 


Abb. 3: Atrophie bei hypertrophischer Pylorusstenose. 9, 7 Wochen al! 
Gewicht 2400 g (!) (Geburtsgewicht 3250 g) 


3j. Mädchen wird wegen seit 14 Tagen bestehenden Erbrechens und 
deutlicher Gewichtsabnahme zur ambulanten Untersuchung eingewie- 
sen. Eine ausgiebige Anamnese ist nicht zu erheben, kein deutlicher 
klinischer Befund, keine meningitischen Zeichen. — Röntgenunter- 
suchung des Thorax erweckt Verdacht auf Vorliegen eines spezifischen 
Prozesses. Tuberkulinprobe positiv, die Lumbalpunktion ergibt spezi- 
fische Meningitis. (Fortsetzung folgt.) 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. J. Ströder u. Dr. med. H. Zeisel, Würzburg 
Univ.-Kinderklinik, Josef-Schneider-Str. 2. 


Einstellung auf ein perorales Antidiabetikum 


ıungen bei der ambulanten Einstellung von 
144 Diabetikern mit INVENOL berichtet. Bei 
geeigneter Auswahl der Patienten (Alter, 
Dauer der Insulinvorbehandlung) wurden 
keine Komplikationen beobachtet. Sorgfältige 
Überwachung von Blutzucker und Harnzucker- 
ausscheidung sind dazu Voraussetzung. 

Bei 89%/o der Patienten wurde ein guter Erfolg 
mit INVENOL erzielt. Der Einfluß folgender 
Faktoren auf den Behandlungserfolg wird be- 
sprochen: Diabetesdauer, früher benötigte In- 
sulinmenge, Vorhandensein von Adipositas 
oder von hyperthyreotischen Zeichen und 
Alter der Patienten. 

Auf die Gefahren einer unkontrollierten am- 
bulanten Einstellung wird hingewiesen, Indi- 
kationen und Kontraindikationen der ambu- 
lanten Einstellung mit INVENOL werden auf- 
geführt. 


Summary: The authors report on their expe- 
riences in the ambulatory treatment of 144 
diabetics with INVENOL (sulfonylurea). Due 
to careful selection of the patients (according 
to age and duration of previous treatment 
with insulin) complications were not ob- 
served. Thorough checks of blood-sugar and 
amount of sugar excreted by urine are 
necessary. 

In 89%/o of the patients a good effect of 
INVENOL was noted. The influence of the 
following factors on the effect of treatment 
is discussed: duration of diabetes, previously 
required amounts of insulin, evidence of 
obesity, symptoms of hyperthyreoidism, and 
age of the patients. 

The hazards of an uncontrolled treatment on 
ambulatory patients are pointed out. Indica- 
tions and contra-indications for treatment on 
outpatients are outlined. 


.de 144 diabetiques avec le N,-sufanilyl-N»-n- 


Resume: On donne les resultats du traitement 


butylcarbamide, sulfamide administrable par 
la bouche et connu sous le nom d’invenol ou 
de nadisan. En choisissant judicieusement les 
malades (äge, dur&e du prötraitement ä l'insu- 
line) on n’a pas vu survenir de complicalions. 
Il est pour cela indispensable de surveiller 
attentivement la glyc&mie et le sucre dans 
les urines. 

On a obtenu de bons resultats avec l’invenol 
dans 89%/o des cas. On discute l'influence des 
facteurs suivants sur les resultats du traite- 
ment: la duree du diabete, la dose d’insuline 
qui &tait anterieurement necessaire, la pre 
sence d’ob6sit& ou de signe d’hyperthyroidie 
et des malades. 

On attire l’attention sur les dangers d'une 
mise au point ambulatoire et on donne les 
indications et les contre-indications de la 
mise au point ä l'invenol. 
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Abb. 2 = Thoraxaufnahme (kein Kontrastmittel) 


Abb. 1: Osophagusatresie. 9, 9 Tage alt. Broncho- Abb.2a = Breipasage, frontaler Strahlengang 
pneumonie beiderseits. — Luft im Magen, der kau- 
dale Anteil des Osophagus ist mit der Trachea an der 
Bifurkation verbunden. — Osophagotrachealfistel Rö.-Bild Nr. 2 und 2a: Hiatushernie, Ö, 
4 Monate alt. — Der Fundus des Magens 
liegt im Thoraxraum 
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Abb. 3: Duodenalstenose bei 4 Wochen altem, 

& Säugling. Dilatation von Magen und Duo- 

denum, der Pylorus klafft, Reflux des Kontrast- 
mittels aus dem Duodenum 
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G.Clauser u. J.Spranger: Ätiologie der Fett- und Magersucht aus Volkstum, Kunst usw. 
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H. W.Knipping, Bolt u. Gen.: Regionale Funktionsanalyse in der Kreislauf- und Lungenklinik 


Abb. 4a: 
Zustand nach Dekortikation rehts, kavernöse Spitzen-Oberfeld-Tbk. links. Selektive 
Lungenangiographie 


Abb. 4b: 
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Abb. 8: Isotopen-Thorakogramm bei Silikose II—-III. 
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Y.Mlig u. O. Weller: Die ambulante Einstellung auf ein perorales Antidiabetikum 


Die ersten Berichte über eine wirksame perorale Behandlung 
des Diabetes mellitus (Achelis et al, Bertram et al, 
Franke et al.) ließen sofort die Frage nach der Möglichkeit 
einer ambulanten Einstellung auf die neuen Präparate Invenol') 
und Nadisan?) auftauchen. Dieses Problem wurde nach den 
ersten Zeitungsreportagen auch von den Patienten an die Dia- 
petikerberatungen herangetragen. Nach den klinischen Erfah- 
rungen schien uns — unter Beachtung besonderer Kautelen be- 
ziglich Auswahl und laufender Kontrolle der Patienten — eine 
ambulante Einstellung durchaus vertretbar. 


Zu dieser positiven Haltung veranlaßte uns die große Zahl 
der leichten und mittelschweren Altersdiabetiker in unserer 
Beratung. Gerade bei diesen älteren Menschen ist außerdem 
die Einstellung im Krankenhaus mitunter durch emotionelle 
Faktoren beschwert und der erreichte Erfolg nach dem Wechsel 
ins häusliche Milieu wieder in Frage gestellt. 

Es muß aber hier ausdrücklich betont werden, daß eine 
ambulante Einstellung und Behandlung des Zuckerkranken nur 
im Rahmen einer poliklinischen Diabetesberatung oder durch 
entsprechend ausgerüstete, mit der Diabetesbehandlung ver- 
traute Ärzte vorgenommen werden kann. Eine Umstellung ohne 
regelmäßige Kontrolle von Harnzuckerausscheidung und Blut- 
zuker ist bei der Verwendung peroraler, den Blutzucker 
senkender Medikamente, ebenso wie bei der Insulinbehandlung, 
unstatthaft. 

Wir haben inzwischen 144 Patienten (111 Frauen und 33 
Männer) ambulant auf Invenol einzustellen versucht und diese 
Patienten über 1 bis 5 Monate nachkontrollieren können. In 
128 Fällen — das sind 89%/0 — haben wir dabei einen guten 
Erfolg gesehen. Über unsere Erfahrungen und Ergebnisse soll 
im folgenden berichtet werden. 


Indikationen zur ambulanten Umstellung 


Bei der ambulanten Umstellung ist eine strenge Auswahl der 
Patienten unbedingt notwendig, um die schwerwiegenden 
Folgen einer Stoffwechselentgleisung zu vermeiden. Wir be- 
handelten daher nur solche Patienten mit Invenol, bei denen in 
Vorbeobachtungsperioden keine Neigung zur schweren Stoff- 
wechseldekompensation und Azidose aufgetreten war. Unter 
diesem Gesichtspunkt bestand für jugendliche Diabetiker eine 
absolute Kontraindikation zur ambulanten Umstellung. Nach 
den klinischen Ergebnissen von Bertram galt als relative 
Kontraindikation, wenn Insulin länger als fünf Jahre gegeben 
worden war. Die Dauer des Diabetes selber — soweit nicht 
insulinbedürftig — ließen wir weitgehend außer acht, ebenso 
den Konstitutionstyp des betreffenden Patienten oder hyper- 
Ihyreotische Symptome. Eine gewisse Einschränkung auf die 
älteren, adipösen Diabetiker war durch die Zusammensetzung 
unseres Patientengutes sowieso schon von vorneherein gegeben. 


Die ambulante Einstellung schien uns daher indiziert, wenn 
der Patient folgenden Voraussetzungen entsprach: 

l. Alter des Patienten über 40 Jahre, 

2. Diabetes nicht länger als 5 Jahre insulinbedürftig, 

3. notwendige Insulindosis nicht größer als 48 Einheiten, 

4.keine Azidoseneigung während der Vorbeobachtung. 

Ausnahmen wurden nur bezüglich Punkt 2 gemacht. 


Um die Gefahr einer möglichen Verschlechterung klein zu 
halten, versuchten wir vor der Umstellung bei den Patienten 
eine möglichst gute Stoffwechsellage zu erreichen. Eine Aus- 
nahme bildeten Diabetiker, bei denen das Einhalten einer ge- 
Nauen Diät und regelmäßiges Insulinspritzen nicht zu erreichen 
waren. Da bei diesen Patienten unter der Umstellung eine 
Verschlechterung ihrer ohnedies wechselnden Stoffwechsellage 
kaum zu erwarten war, glaubten wir uns zur ambulanten 
Invenolanwendung berechtigt. Gerade bei diesen Diabetikern, 
die unter Insulin 50g Harnzucker pro Tag und mehr ausschie- 


u war der Erfolg der Tabletteneinstellung oft besonders 
Tappant. 
Herstelier Farbwerke Hoechst. 
ir hersteller C. F. Boehringer, Mannheim. Chemisch sind Invenol und Nadisan 
= N.-sulfanilyl-N,-n-butylcarbamid. 
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Bei neuaufgetretenem Diabetes im mittleren und höheren 
Lebensalter stellten wir die Patienten zunächst auf die übliche 
Standarddiät von 180 bis 250g Kohlehydraten (je nach Beruf 
usw.), 90 bis 100g Eiweiß und 70g Fett ein. Ausgeschlossen 
wurden präkomatöse Zustände, für die nur eine stationäre Be- 
handlung in Frage kommt. Falls diätetisch nach 14 Tagen noch 
keine genügende Einstellung erzielt war, begannen wir mit der 
Invenolbehandlung. Nur in 5 Fällen, die bei der ersten Unter- 
suchung bei einem Harnzucker von über 5°/o 80g und mehr in 
24 Stunden ausschieden, wurde die Einstellung auf Tabletten 
gleichzeitig mit der diätetischen Behandlung eingeleitet (siehe 
Tab. 1a). 


Tab. 1: Beispiele für die ambulante Umstellung auf Invenol 


arnzucker blut- nvenoldosierung 
Patient | Datum pro Tag zucker | in Tabl. bzw. Insulin in E 


(mg%) 


a) Einstellung eines neuentdeckten Diabetes mellitus 


St.L., Sg | 20 
weibl., 5-4-3-3-2-2-1... 
| | | 
17.5. | Nachtrommer 130 
ı 
| 14. 6. | Nachtrommer | 135 | ıh. 
b) Einstellung eines bisher insulinbedürftigen Diabetikers 
(23E seit 3 Jahren) 
T.M., So | 
weibl., 28 E täglich 
59 Jahre | 
95| 169 | 165 
— 28-20-16-0 E Insulin 
16.5. | Nachtrommer | 90 | 
!.... zu frühe 
Reduktion des Invenols! 
| 200 
| 
1156| | 10 | 1-1... 
c) Erfolgreiche Umstellung nach einem zweiten Invenolstoß 
(Diabetes seit 5 Jahren — 20 E seit 4 Jahren) 
The, | 2773| | 30 | 
weibl., 5-4-3-3-2-2-1 
5-4-3-2-2-1... 
24.4 | 09 | 20 
8.5. | 09 | 150 | 
d) Zu geringe Anfangsdosierung bleibt ohne Wirkung 
(Diabetes seit 5 Jahren — 30E seit 5 Jahren) 
wH, #9 | 2 | 
weibl. | 2-2-2-2-2-2... 
| | | | 
2. 
| 3.6.| 29 | | 


Die Umstellungsdosis 


Nach den ersten tastenden Versuchen entwickelten wir fol- 
gendes Dosierungsschema, das sich seither bewährt hat: Erster 
Tag: 2,5g Invenol (5 Tabletten) über den Tag verteilt —, zwei- 
ter Tag: 2,09 —, dritter und vierter Tag: 1,5g — fünfter und 
sechster Tag: 1,0g und vom siebten Tag an täglich 0,5g (1 Ta- 
blette) nach dem Frühstück. Am achten Tag war die Packung 
mit 20 Tabletten verbraucht, und der Patient mußte zur Kon- 
trolle erscheinen. 

Patienten, die weniger als 24 E. Insulin täglich benötigt 
hatten, wurden abrupt umgestellt, während wir bei Patienten 
mit 28 und mehr Einheiten das Insulin während der drei ersten 
Invenol-Tage noch in abfallender Dosierung gaben (Tab. 1b). 
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H.Illig u. O. Weller: Die ambulante Einstellung auf ein perorales Antidiabetikum 


Mit diesem Dosierungsschema erreichten wir in 123 Fällen 
einen ausreichenden Erfolg. Nur bei 21 Patienten war die 
Besserung der Stoffwechsellage nicht schon bei der Kontrolle 
am 8. Tag überzeugend. Hier wurde sofort ein zweiter Invenol- 
stoß in gleicher Dosierung angeschlossen, der in 8 Fällen doch 
noch zu einer Regulierung des Stoffwechsels führte (Tab. Ic). 
Wie wichtig eine ausreichende Anfangsdosierung ist, wird in 
Tabelle 1d demonstriert. 


Die Erhaltungsdosis 


War die Stoffwechsellage am 8. Behandlungstag sehr gut, so 
genügte als Erhaltungsdosis 0,5g Invenol, das nach weiteren 
8—14 Tagen auf 0,25g ("/s Tablette täglich) reduziert werden 
konnte. Zunächst neigten wir dazu, die Invenoldosis zu schnell 
abzubauen, was wieder zu einer Zunahme der Zuckerausschei- 
dung führte. Auf eine Steigerung der Dosis sprachen diese 
Patienten wieder prompt an (Tab. 1b). 

Eine intermittierende Behandlung mit folgendem 
Schema: Eine Woce "/s Tablette täglich — eine Woce kein 
Invenol usw. oder ein Absetzen des Medikamentes versuchten 
wir bei 35 zunächst gut kompensierten Patienten. 24mal erleb- 
ten wir dabei ein Ansteigen der Zuckerwerte. Das veranlaßte 
uns, eine geringe Invenolmenge wieder fortlaufend zu geben 
Die Dekompensation trat bei den erwähnten Patienten schon 
nach 4wöchigem Intervall in Erscheinung. Ohne Erhaltungsdosis 
blieben nach 4—14 Wochen noch 5 Patienten gut eingestellt. 
Einer dieser Patienten hatte vor Beginn der Invenolbehandlung 
einen kurzfristigen Insulinauslaßversuch gemacht, der prompt 
von einer Stoffwechselentgleisung gefolgt war. Nach 4wöchiger 
Therapie mit Invenol wurde dieses Medikament ganz abgesetzt. 
14 Wochen später ist die Einstellung noch sehr gut. 

Von den 134 zur Zeit mit Invenol eingestellten Patienten 
benötigen als tägliche Erhaltungsdosis 15 Patienten 1,0 g, 
57 Patienten 0,5g, 57 Patienten 0,25g und 5 Patienten im 
Augenblick gar kein Invenol. 


Der Erfolg der Invenoleinstellung 


Von den 144 mit Invenol behandelten Patienten konnten wir 
bei 93 (= 65%) den Kohlenhydratstoffwechsel sehr gut ein- 
stellen (Harnzuckerausscheidung unter 10 g/24 Stunden, Blut- 
zucker unter 200 mgP/o). Bei 35 Patienten (= 24/0) war die er- 
reichte Einstellung befriedigend. Diese Patienten schieden in 
24 Stunden zwischen 10 und 30g Harnzucker aus, und der 
Nüchternblutzucker lag nicht über 250 mg®/o (Tab. 2). 


Tab. 2: Übersicht über die erreichte Stoffwechseleinstellung vor und . 


nach Invenol 


Insulin | Diatatlein | +Dist | 
Gesamtzahl 97=100% | 30=100% || 144=100% davon 17 
Einstellung!) 
sehr gut 30 = 31% 0 93 = 65% 16 
befriedigend Br 25 = 26% 6=20% | 35 = 24% 1 
schlecht | 2=4% | 24=80% | 16 = 11% 0 


!) Kriterien der Einstellung: sehr gut = weniger als 10g Harnzuckerausscheidung 
pro Tag, Blutzucker unter 200 mg/e, befriedigend = Harnzuckerausscheidung zwischen 
10 und 30 g/24 Std., Blutzucker unter 250 mg®). 


75 Patienten wurden durch Invenol besser eingestellt als 
vorher durch Diät oder Insulin. Diese Verbesserung der Stoff- 
wechsellage trat bei 97% der vorher nur diätetisch behandelten 
und bei 51° der mit Diät und Insulin eingestellten Diabetiker 
ein. Bei 10 Patienten (=7%/o) verschlechterte sich die Einstellung 
gegenüber der früheren mit Insulin. 

Über den Einfluß der Dauer des Diabetes oder der Insulin- 
vorbehandlung auf den Erfolg der Invenoleinstellung geben 
Tab. 3 und 4 Aufschluß. Wir fanden die von Bertram, 
Mohnike u. a. angegebenen Zusammenhänge bestätigt. Bei 
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Tab.3: Zusammenhang zwischen Dauer des Diabetes und erreichte, 
Einstellung mit Invenol 


Diabetes bekannt seit 
Invenol- 
Einstell 

0—2 3—5 6-10 1-17 
ahren 
sehr gut 49=78% | 35 =61% | 7=38% : 339, 
befriedigend 10=16% | 18=32% | 6=34% 17%, 
schlecht 4= 6% | 4= 7% | 5=28% | 3 -- 50% 


‚erreichter Einstellung mit Invenol 


Insulin wurde gegeben seit 
Invenol- 
Einstellung 6 und 
0 1 3-5 | „mehr 
sehr gut 38 = 82% 16 = 69% 19 = 72% 19 = 15% 
befriedigend 9 = 5 = 22%| 3 = 12% 115 = 10% 3 =3%% 
schlecht 0= 0% 2= 9% 4 = 16% 6= 15% 


einer Diabetesdauer von weniger als 2 Jahren ließen sich nur 
6°/o nicht mit Invenol einstellen, gegenüber 50°o, wenn der 
Diabetes schon mehr als 11 Jahre gedauert hatte. Die Einstel- 
lung eines neuentdeckten Diabetes (Mindestalter 37 Jahre) war 
in allen 17 Fällen erfolgreich, davon erreichten 16 eine sehr 
gute Stoffwechsellage. 


Tab. 5: Zusammenhang zwischen benötigter Insulinmenge und erreid- 
ter Einstellung mit Invenol 


Invenol- Vor der Umstellung wurden benötigt 
Einstellung 12—24 E 28—48 E Insulin 
sehr gut 48 = 65% 7= 29% 
befriedigend 19 = 27% 7 = 29% 
schlecht 6= 8% 10 = 422% 


Auch die vorher benötigte Insulinmenge hatte einen Einfluß 
auf das Ergebnis der Invenolbehandlung (Tab. 5). Nur 58°o der 
24 Diabetiker, die mehr als 28 Einheiten Insulin täglich injiziert 
hatten, erreichten eine gute oder befriedigende Einstellung mit 
Invenol, gegenüber 92% von 73 Patienten, die 12 bis 24 Ein- 
heiten benötigt hatten. 
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Tab. 6: Zusammenhang zwischen Körperbau und erreichter Einstellung 


mit Invenol 
Invenol- 
Einstellung Adipös') Normalgewicht Gesamt 
sehr gut 71 = 70% 22 = 58% 9= 65% 
befriedigend 24 = 22% 11 = 28% 35 = 24% 
schlecht 9= 8% = 14% 16 = 11% 


1) Als adipös wurden Patienten u deren Körpergewicht in kg größer 
war als (Körpergröße in cm + 5) — 


Eine Aufgliederung nach Konstitutionstypen haben wir nicht 
vorgenommen, sondern nur in adipöse und normalgewichtige 
Diabetiker unterteilt (Tab. 6). In beiden Gruppen war eine 
erfolgreiche (d. h. sehr gute und befriedigende) Umstellung in 
fast dem gleichen Prozentsatz möglich (86 bzw. 92°%0). Dasselbe 
gilt, wenn wir „nervöse” Patienten und solche mit ausgeprägter 
Hyperthyreose (Struma, Schweißneigung, Tachykardie, Tremor) 
der Gesamtgruppe gegenüberstellen (Tab. 7). Hierin können 
wir die anderwärts gefundenen negativen Resultate nicht be- 
stätigen (Bertram, Mohnike). 

Bei 16 Patienten (= 11%) konnten wir mit Invenol keine 
Regulation des Kohlenhydratstoffwechsels erreichen. Bei 6 die- 
ser Patienten war vorher auch mit Insulin kein besseres Resul- 
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H.Illig u. O. Weller: Die ambulante Einstellung auf ein perorales Antidiabetikum 


tat zu erzielen gewesen. Die anderen 10 Diabetiker sind be- 
reits wieder auf Insulin umgestellt worden. 


Tab. 7: Zusammenhang zwischen nachweisbaren hyperthyreotischen 
Zeichen und erreichter Einstellung mit Invenol 


Nervös) | | Gesamt 
gut 16 = 56% 6=55% | 
7 = 28% 4 = 36% 35 = 24% 
4=16% 179% 16-11% 
) ‚Nervös" : gesteigerte Erregbarkeit und nur eines der anderen Zeichen. 


ı) Hyperthyreose: gesteigerte Erregbarkeit, Struma, Tachykardie, Schweißneigung, 
Tremor. 


Eine Übersicht über die Alterszusammensetzung unserer Pa- 
tienten und die erreichte Einstellung mit Invenol gibt Tab. 8. 
Der gute Erfolg in der Gruppe unter 50 Jahren ist durch die 
besonders strenge Auswahl dieser Patienten bedingt. 


Tab.8: Alter der Patienten und erreichte Einstellung mit Invenol 


T T 
Invenol- | | 71— 81 
Einstellung | 37—50 5160 6170 Jahre 
sehr gut 10 = 77% 25 = 58% 4 = 70% | 12=55% 
befriedigend 3 = 23% 10 = 24% 16 = 24% 6 = 27% 
schlecht 0= 0% 8 = 18% 4= 6% 4= 18% 
Nebenwirkungen 


Außer einer Unwirksamkeit des Präparates haben wir unter 
Invenol keine Zwischenfälle erlebt. Die dabei auftretenden 
Stoffwechselverschlechterungen haben wir in jedem Fall recht- 
zeitig auffangen können, da wir die Patienten über diese Mög- 
lichkeit unterrichtet hatten und kurzfristig kontrollierten. 

In den ersten Tagen der Umstellung — während der Gabe 
hoher Invenoldosen — kam es bei fast der Hälfte der Patienten 
zu subjektiven Nebenerscheinungen, wie sie von der chemo- 
therapeutischen Sulfonamidanwendung bekannt sind: Abge- 
schlagenheit, Kopfdruck, Magendruck. Diese Beschwerden ver- 
anlaßten aber keinen der Patienten, die Tabletteneinnahme 
abzubrechen. Bei 6 Patienten traten außerdem Magenschmerzen 
und leichtes Übelsein auf. 3 Patienten berichteten über Durch- 
fälle von 2 bis 3 Tagen Dauer. Bei einer Patientin trat diese 
Nebenwirkung auch noch unter der Erhaltungsdosis von 2 Ta- 
bletten (1,09) auf. Bei 2 Patientinnen regulierte sich unter 
Invenol eine lange Jahre bestehende Obstipation. Diese Wir- 
kung ist wohl durch den chemotherapeutischen Effekt des 
Invenols auf die Darmflora bedingt. Alle Nebenerscheinungen 
klangen mit der Reduktion der Dosis ohne weitere Maßnahmen 
ab. Dasselbe gilt für dermatitische Hautreaktionen, die wir bei 
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3 Patienten beobachteten. Ein Absetzen des Medikamentes 
wurde in keinem Fall notwendig. 

Blutbildveränderungen haben wir bei unseren Kontrollen nie 
feststellen können. Dies stimmt mit Erfahrungen bei langfri- 
stiger, prophylaktischer Sultonamidgabe (meist ein Sulfisoxazol) 
zur Vermeidung rheumatischer Rezidive überein (Rantz). 

Sichere hypoglykämische Erscheinungen oder gar schwere 
Hypoglykämien haben wir bisher in unserem Patientengut 
nicht beobachten können. Die Möglichkeit zu schweren hypo- 
glykämischen Reaktionen ist jedoch auch bei der alleinigen 
peroralen Diabetesbehandlung gegeben (Bendfeldt et al.). 

Anhalt dafür, daß die Sulfonylureaderivate eine irreversible 
Fermenthemmung (Insulinase) hervorrufen könnten (Mirsky), 
fanden wir bisher nicht. Die Beobachtung, daß eine Reduktion 
der Invenoldosis von einer Stoffwechselverschlechterung ge- 
folgt war, scheint eher gegen diese Ansicht zu sprechen. 


Schluß 
Nach unseren Erfahrungen bei 144 Diabetikern kann — bei 
entsprechender Auswahl — eine ambulante Umstellung auf 


Invenol ohne großes Risiko durchgeführt werden. Voraussetzung 
dafür sind natürlich gründliche Erfahrung in der Behandlung 
des Diabetes mellitus, das Vorhandensein entsprechender Labor- 
ausrüstungen und die Möglichkeit zu kurzfristigen Kontrollen. 

Wenn wir bei unserem entsprechend ausgewählten Patienten- 
gut auch keine hypoglykämischen Komplikationen erlebt haben, 
so muß man — auf Grund der in der Literatur mitgeteilten 
Erfahrungen (Bendfeldt et al.) — doch mit dieser Möglichkeit 
rechnen. Eine entsprechende Aufklärung der Patienten ist daher 
erforderlich. Die Indikation für eine ambulante Umstellung 
muß auch aus diesem Grund sehr sorgfältig beachtet werden. 


Diese Indikation scheint nach unseren Erfahrungen in folgen- 
den Fällen gegeben: 

1.Bei einem neuentdeckten Diabetes von etwa 40 Jahren 
aufwärts. 

2.Bei leichtem und mittelschwerem Diabetes in derselben 
Altersklasse, wenn Insulin nicht länger als 5 bis 6 Jahre 
und nicht mehr als höchstens 48 E. täglich benötigt worden 
waren. 

3.Bisher nur diätetisch eingestellte Diabetiker derselben 
Altersklasse, wenn die Einstellung nicht mehr genügte. 


Über den Dauererfolg kann hier noch nichts ausgesagt werden. 


Schrifttum: 1. Acklis, J. D. et al.: Uber eine neue blutzuckersenkende 
Substanz. Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 1452—1455. — 2. Bendfeldt, E. et al.: 
Schwere hypoglykämische Reaktionen im Verlauf der peroralen Diabetesbehandlung 
mit N,-sulfanilyl-N,-n-butylcarbamid (BZ 55). Münch. med. Wschr. (1956), S. 1136 bis 
1137. — 3. Bertram, F. et al.: Uber ein wirksames perorales Antidiabetikum (BZ 55). 
Dtsch. med. Wschr. 80 (1955), S. 1455—1460. — 4. Franke, H. et al.: Ein neues anti- 
diabetisches Prinzip. Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 1449—1452. — 5. Mirsky, I. A. 
et al.: The Inhibition of Insulinase by Hypoglycemic Sulfonamides. Metabolism, 5 
(1956) S. 156-161. — 6. Mohnike, G. et al.: Klinische Ergebnisse mit D 860. Dtsch. 
med. Wschr., 81 (1956), S. 826—835. — 7. Rantz, L. A.: Rheumatic Fever. DM Series. 
Chicago, October (1954). 

Anschr. d. Verff.: Dr. med. H. Illig u. Dr. med. O. Weller, Gießen, Medizinische 
Poliklinik, Frankfurter Str. 63. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. med. Dr. h. c. H. W. Knipping) 


Regionale Funktionsanalyse in der Kreislauf- und Lungen- 
Klinik mit Hilie der Isotopenthorakographie und der 
selektiven Angiographie der Lungengefäße 


Beitrag zur präoperativen Funktionsanalyse in der Thoraxchirurgie (Schluß) 


von H. W. KNIPPING, W. BOLT, H. VALENTIN, H. VENRATH und P. ENDLER 


Aus dem Gebiet der Lungenerkrankungen seien hier vier 
Hauptgruppen herausgegriffen: die Tuberkulose, das Bronchial- 
karzinom, die Silikose und das Emphysem. Im folgenden werden 
entspr. Beispiele mit selektiven Angiogrammen, Spirogrammen, 
Bronchospirogrammen und Isotopenthorakogrammen gegeben. 


Abb. 4a’): Linksseitigekavernöse Oberfeldtuber- 
kulose, Zustand nach Dekortikation rech:: (33j 
Frau). P. M. Die selektive Angiographie der Lu:.gen- 
gefäße zeigt auf der Seite der Dekortikation ein kranialwärts ver- 
zogenes Gefäßsystem des Unterlappens, mit ausreichend erhaltener 
Gefäßperipherie. Die Oberlappenarterien sind schlecht darstellbar. 
Auf der kavernisierten linken Seite der Lunge weisen die Ober- 


lappengefäße eine deutliche Atrophie und Abbrüche auf, insbesondere 
im Bereich der Kavernisierung. 


Abb. 4b*): Die Standardspirographie zeigt einen herab- 
gesetzten Atemgrenzwert, eine verkleinerte Vitalkapazität und einen 
verringerten Atemstoßwert. 


Bronchospirographisch besteht zwischen linker und rechter Lunge 
kein besonderer Unterschied. 


Die Isotopenthorakographie hingegen erlaubt eine ähn- 
lich eingehende regionale Differenzierung, wie die selektive Angio- 
graphie der Lungengefäße (Empfindlichkeit 80, Teilchenzahl, gemessen 
am Isotopenspirographen, vorher 36500, nachher 31 700/min, Zeit- 
konstante 0,25 sec). 

Im Bereich der Dekortikation (rechtes Spitzen-Oberfeld) ist die Ven- 
tilation eingeschränkt, desgleichen partiell im Bereiche der Lungen- 


basis. Links dagegen ist die Ventilationseinschränkung im kaverni- 
sierten Areal besonders deutlich. 


+) S. 42. Abb. 5a: Positions-Zählrohre 


Um den Vergleich des Röntgenbildes mit den Kurven des 
Isotopenthorakogramms zu erleichtern, ist in das folgende 
Röntgenbild die Position der Zählrohre hineinprojiziert (Abb.5a). 

Abb. 5a. Auf der rechten Seite sind die Ableitungspunkte 1 
bis 8 morkiert, links die Punkte 9—16. Die Kurven 1 und 9, 2 
und 10 usw. bis 8 und 16 entsprechen symmetrischen Ab- 
leitungsstellen rechts und links. 

Das Röntgenbild wurde bei einer 21 Jahre alten Patientin (G. Sc) 
aufgenommen, die seit zwei Jahren an einer Lungentuberkulose 
leidet. Es bestand zunächst eine Pleuritis exsudativa rechts, nad 
deren Rückbildung kam es zu einer Kavernisierung im rechten Spit- 
zenbereich. Unter entsprechender Behandlung besserte sich der Allge- 
meinstatus, es besteht heute ein Schrumpfherd im rechten Infraklavi- 
kulargebiet mit kleiner Restkaverne. 

Das Isotopenthorakogramm (Abb. 5b) zeigt, daß 
das rechte Spitzengebiet deutlich weniger Aktivität aufnimmt 
als das linke (Ableitung 1). Bei regelrechten Kurvenver- 
läufen von 2, 3, 4 und 5 ergibt lediglich Ableitung 6 eine Min- 
derung im Kurvenanstieg gegenüber 14. Als Ursache dafür ist 
die angedeutete Schwartenbildung nach Pleuritis exsudativa 
anzusprechen, die aber nicht ausgedehnt ist, da in den übrigen 


Gebieten die Ventilation keine Beeinträchtigung aufweist. 


(E = 40; TZ = 23 800—19 100/min; ZK 0,25*). 

Das Röntgenbild des nächsten Patienten (58 Jahre alter Mann 
[J. Bo.]) zeigt eine deutliche Verbreiterung des Mediastinums 
mit paraaortaler Verschattung. Es handelt sich um ein Bron- 
chialkarzinom. 

Das Isotopenthorakogramm (Abb. 6) zeigt eine 
seitengleiche, normale Ventilation beider Lungenspitzen, was 
nach dem Röntgenbefund kaum zu erwarten war. Auch das 
seitliche infraklavikuläre Gebiet wird normal belüftet, während 
der höhengleiche linke mediastinale Bereich und praktisch alle 


4 


TE 


Abb. 5b: Isotopen-Thorakogramm zu Abb. 5a 
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H.W.Knipping, Bolt u. Gen.: Regionale Funktionsanalyse in der Kreislauf- und Lungenklinik 


Abb. 6: Isotopen-Thorakogramm bei Bronchialkarzinomdes linken Lungen-Unterlappens 


weiteren Ableitungen, besonders die Ableitungen 14 bis 16 
links deutlich verzögerte Anstiege aufweisen, aber auch 
in ihrem Maximalausschlag gegenüber rechts reduziert sind. 
Bei der bronchoskopischen Kontrolle zeigte sich, daß der Tumor 
den linken Lungenunterlappenbronchus stärker stenosierte als 
den des Oberlappens. Darüber hinaus ist eine deutlich ver- 
zögerte Entmischung gegenüber dem Gesunden vorhanden, 
auch hier in den Obergeschossen stärker ausgeprägt als in den 
unteren, bedingt durch ein beginnendes Emphysem (E = 80; 
TZ = 28 400—23 900/min; ZK = 0,25*). 

Weiter sei ein Patient mit einem Lungenemphysem 
mittleren Schweregrades angeführt (Patient Heinrich K., 56 Jahre 
alt, von Beruf Maurer). (Abb. 7a, 7b s. S. 42.) 

Die spirographische Lungenfunktionsprüfung in 
Ruhe ergab eine Vitalkapazität von 3,1 Litern, einen Atemstoßwert 
von 52°/b und einen Atemgrenzwert von 69 Litern. Das Residual- 
volumen betrug absolut 2,64 Liter und in Relation zur Totalkapazität 
(5,75 Liter) 46°. Die Mischungszeit (normal 70—120 sec) wies mit 
190sec ebenfalls auf eine erhebliche Lungenblähung hin. 

Das Isotopenthorakogramm in Abb. 7a*) zeigt di 
falls charakteristische Hinweise für ein Lungenemphysem. Wäh- 
rend wir bei Normalpersonen (s. Abb. 3b) praktisch in zwei 
Atemzügen die vollen in- und exspiratorischen Ausschläge 
erreicht haben, sind bei diesem Probanden in allen Ableitungen 
vier bis fünf Atemzüge dazu notwendig. Weiterhin fällt bei 
diesem Isotopenthorakogramm auf, daß in den beiden Ober- 
geschossen nur eine ganz geringe Ventilation vorhanden ist 
(Abl.1—3 und 9—11). In den beiden Mittelgeschossen (Abl. 4 
und 5 und 12 und 13) ist sie etwas besser. In den Untergeschos- 
sen muß sie nach der oben beschriebenen Latenzzeit als optimal 
bezeichnet werden. Ein weiteres Charakteristikum zeigt sich 
nach Abschaltung von dem mit Xenon gefüllten Spirographen. 
Die Ausflutungszeit beträgt bei diesen Patienten 3'/. Minuten 
und ist gegenüber den Normalwerten (bis zu 2 Minuten) erheb- 
lih verlängert (E = 80; TZ = 34 300—25 000/min; ZK 0,25"). 

Die Abb. 7b*) zeigt das selektive Angiogramm der Lungen- 
gefäße bei diesem Patienten mit mittelschwerem Emphysem. 

Als letztes Beispiel seien die Befunde bei einem Probanden 
mit einer Steinstaublunge wiedergegeben. Es handelt 
sih röntgenologisch um eine Silikose 2—3 mit beginnenden 
Ballungen im linken Ober- und Mittelgeschoß. In den anderen 
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Lungenpartien zeigte sich lediglich eine mäßig dichtstehende, 
kleinfleckige Körnelung. Außerdem weist die Lunge ein Begleit- 
emphysem auf. (Abb. 8 s. S. 42.) ; 

Die spirographische Lungenfunktionsprüfung in 
Ruhe ergab eine mäßige Einschränkung der Vitalkapazität und des 
Atemgrenzwertes gegenüber den errechneten Soll- oder Mindest- 
werten. Der Atemstoßwert war mit 45°/o erheblich reduziert. Das Resi- 
dualvolumen betrug 43°%/o der Totalkapazität und wies ebenso wie 
die verlängerte Mischungszeit auf ein mäßig schweres Emphysem hin. 
Dieergospirographische Austestung mit60 und 90 Watt 
ergab in der letzteren Belastungsstufe ein sprirographisches Sauerstoff- 
defizit. Auf Grund dieser Befunde wurde nach Ziffer 27a der 5. Berufs- 
krankheitenverordnung die Berufserkrankung mit 40°/o anerkannt. 


Das Isotopenthorakogramm (Abb.8) zeigt auch hier 
wieder den charakteristischen langsamen Anstieg der Kurve über 
5—6 Atemzüge, wie er oben schon beim Emphysem geschildert 
wurde. Auf der rechten Lungenseite (Abl. 1—8) findet sich eine 
gleichmäßige Ventilation in allen Lungenpartien. Auf der linken 
Seite zeigen die Abl. 9, 12 und 15 nur geringe Ausschläge und 
weisen darauf hin, daß hier die Ventilation gestört ist. Ent- 
sprechend finden wir im Röntgenbild in diesen Bereichen die 
beginnenden Ballungsherde bzw. eine stärkere Anhäufung der 
kleinfleckigen silikotischen Herde (E = 120; TZ = 14000 
bis 8800/min; ZK = 0,25“), Abb. 8*). 


Schrifttum: Isotopenthorakographie: Bolt, W., zus 
H. W., Rink, H.: Thoraxchirurgie, 1 (1953), S. 167; Poumon, Paris (1953), S . 329. — 
Fuks, W., Knipping, H. W., Liese, E., Budde, W.: Bildliche Darstellung der Ver- 
teilung und der Bewegung von radioaktiven Substanzen im Raum, insbesondere in 
biologishen Objekten. Zschr. Naturforsch., 11 (1956), S. 142. — Knipping, H. W., 
Bolt, W., Venrath, H., Valentin, H., Ludes, H., Endler, P.: Eine neue Methode zur 
Prüfung der Herz- und Lungenfunktion. Dtsh. med. Wschr., 80 (1955), S. 1146. — 
Knipping, H. W., Ludes, H., Valentin, H., Venrath, H.: Med. Klin. (1953), S. 161. 
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S. 1614. — Bolt, W., Rink, H.: Schweiz. Zschr. Tbk., 8 (1951), S. 380. — Bolt, W., 
Stanischefl, A., Zorn. ©.: Münd. med. Wschr. (1951), S. 305. — Bolt, W., Zorn, O.: 
1. internat. Kongreß des American College of Chest Physicians, Rom (1950); 
Zschr. inn. Med., 6 (1951), S. 729. — Carvalho, L, de, Moniz, E., Lima, A.: Presse 
med., 40 (1932), S. 1098. — Conte, E., Costa, A.: Radiology, 21 (1933), S. 461. — 
Cournand, A., Ranges, H. A.: Proc. Soc. exper. Biol. Med., 46 (1941), S. 462. — 
Cournand, A., Baldwin, J. S., Himmelstein, A.: Cardiac Catheterization in Congenital 
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Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. Dr. h. c. Knipping; Prof. Dr. W. Bolt; Doz. 


Dr. H. Valentin; Doz. Dr. H. Venrath; Dr. med. P. Endler. Medizinische 
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(Chefarzt: Med.-Dir. Dr. med. H. Hofmann) 


Zusammenfassung: Es wird über ein unge- 
wöhnlich ausgedehntes subperiostales Häma- 
tom bei einer suprakondylären Femurfraktur 
berichtet. 

Die auffällige Ausdehnung des Hämatoms 
wird auf die besonderen pathologischen Ver- 
hältnisse bei der gleichzeitig bestehenden 
Querschnittslähmung zurückgeführt. 


Summary: Report is given on an unusually 
extensive sub-periostal haematoma in a case 
of supra-condylar fracture of the femur. It is 
assumed that the striking extension of the 
haematoma is based on the particularly patho- 
logical conditions of the simultaneously exis- 
ting transection of the spinal cord. 


Aus der extrapulmonalen Abteilung (Leit. Facharzt: Ob.-Med.-Rat Dr. med. W. Legal) des Tuberkulosekrankenhauses Kutzenberg 


von R. PFEIFFER 


Resume: Observation d’un hematome sous- 
perioste extraordinairement &tendu, consecu- 
tif ä une fracture sus-condylienne du femur, 
en presence d’une paralysie transverse totale 
de la meelle. Il s'’agit d’un tableau n’ayant pas 
encore ete rapporte dans la bibliographie. 
L’origine de cet h&matome &tendu doit unique- 
ment &tre recherche dans les conditions tissu- 
laires inherentes ä la paralysie transverse 
totale ainsi que dans l’absence de toute acti- 
vite musculaire. Il se peut aussi que des per- 
turbations de l'innervation vasculaire, dues ä 
la l&sion transverse, aient &t& en cause, don- 
nant lieu ä une extravasation sanguine pro- 
longee et progressive depuis la fracture dans 
la cavit& sous-periostee. Par ailleurs, il est 


Ungewöhnlich ausgedehntes subperiostales Frakturhämaiom 
bei totaler Querschnittslähmung‘) 


encore possible qu’il s'agissait en sus, en tant 
que consequence de troubles trophoneuroti- 
ques, d’une adhesion deficiente du pörioste ä 
l'os, de sorte que l’&panchement a pu decoller 
sans difficult& la gaine periostee, ä ces en- 
droits pres, oü l’adhesion du p£rioste ä l'os 
est particulierement intime. 


konnten wir bei einem unserer Patienten beobachten. Soweit 
wir die diesbezügliche Literatur überblicken, war ein ähnlicher 
Fall bisher nicht beschrieben worden !). 


Der 16j. Junge wurde uns mit einer kompletten, irreparablen 
Querschnittslähmung als Folge einer tuberkulösen Spondylitis einge- 
wiesen. 

Im Mai 1956 kam es bei dem Patienten im Schutze der lähmungs- 
bedingten Anästhesie zu einer suprakondylären Oberschenkelfraktur 
links. 

Objektiv bestanden damals lediglich Temperaturen um 38° und eine 
teigige Schwellung des linken Oberschenkels, die sich alsbald in 
einen knochenharten, die ganze Längenausdehnung des Femurschaftes 
umfassenden Tumor verwandelte. 

Die damals angefertigten Röntgenbilder zeigten die ausgedehnte 
Periostabhebung, die in 3 Monaten den auf der Abbildung ersicht- 
lichen Zustand erreichte. Das Periost ist im Bereich der gesamten 
Diaphyse abgehoben. 

Die operative Klärung des Befundes ergab eine von ossifiziertem 
Periost (Histologische Untersuchung: Prof. Dr. Müller, Pathol. 
Institut der Univ. Erlangen) ?) umgebene, etwa 350 ccm bräunlich- 
klarer Flüssigkeit enthaltende, ungekammerte Höhle, an deren Boden 
das vom Periost entblößte Femur verlief. Die Flüssigkeit enthielt 


*) Die Abb. s. S. 41. 


1) Auch Herr Prof. Hellner, Göttingen, dem wir die Rö.-Bilder vorlegten, 
konnte uns die Rarität des Befundes bestätigen. Wir sind Herrn Prof. Hellner für 
seine liebenswürdige Hilfsbereitschaft zu Dank verpflichtet. 

®2) Herrn Prof. Müller, Erlangen, sei ebenfalls für sein bereitwilliges Ent- 
gegenkommen gedankt. 


Ein ungewöhnlich ausgedehntes subperiostales Hämatom 


- torischen Muskelspannung hätten veranlassen können. 


zahlreiche Erythrozyten; kulturell war kein Bakterienwachstum nad- 
zuweisen, 


Eine Erklärung für die Entstehung dieses ausgedehnten 
Hämatoms kann nur in den eigentümlichen Gewebeverhältnissen 
der totalen Querschnittslähmung sowie in dem Fehlen jeglicher 
Muskeldynamik gesucht werden. 

Das durch die Fraktur entstandene Hämatom konnte im 
Schutz der lähmungsbedingten Schmerzfreiheit durch länger als 
sonst andauernde Bewegungen der Fragmentenden gegenein- 
ander — die Fraktur war etwa 3 Wochen unerkannt geblieben — 
ständig gespeist, den Periostmantel sukzessiv vom Knochen 
lösen, ohne daß sensible Reize das Zentrum zu einer reflek- 


Außerdem dürften Störungen der Gefäßinnervation infolge 
der Querschnittsläsion vorgelegen haben und zu einem be- 
sonders lange anhaltenden und sich allmählich vollziehenden 
Blutaustritt aus der Frakturstelle in den subperiostalen Raum 
Veranlassung gegeben haben. 

Möglich wäre auch, daß zusätzlich als Folge trophoneuro- 
tischer Störungen eine mangelnde Haftung des Periostes am 
Knochen vorgelegen hat, so daß das Extravasat den Periost- 
schlauch leicht vom Knochen lösen konnte bis auf jene Stellen, 
wo der Zusammenhang zwischen Knochen und Periost besonders 
innig ist. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. R. Pfeiffer, (13a) Kutzenberg, Tuberkulosekrankenhaus. 
DK 616.71 - 018.44 - 003.215 
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NEUE ARZNEIMITTEL 


Aus dem Städt. Krankenhaus München-Oberföhring (Chefarzt: Prof. Dr. med. A. Störmer) 


Zusammenfassung: Es wird über Erfahrungen 
mit Subtiltryptasin bei Leberkrankheiten be- 
richtet. Für die Beurteilung der therapeutischen 
Wirksamkeit wurden neben den allgemeinen 
Befunden vor allem die laparoskopischen bzw. 
deren histologische Ergebnisse zugrunde ge- 
legt. Der Wirkungsmechanismus dieses Präpa- 
rates dürfte mit einer Umstimmung chronischer 
Entzündungsabläufe, Entquellung und Lösung 
der Cholostase zu erklären sein, woraus sich 
die enge Indikationsstellung zugunsten der 
protrahiert bzw. chronisch ablaufenden Hepa- 


Erfahrungen mit Subtiltryptasin bei Leberkrankheiten‘*) 


von H. KRAMER 


Summary: Report is given on experiences 
with subtiltryptasin in liver diseases. For 
evaluation of its therapeutic effectiveness, 
general findings and chiefly laparoscopical, 
respectively, histological results were utili- 
zed. The mode of action of this preparation 
may be explained by an alteration of chronic 
inflammations, by a decrease of bulk forma- 
tion, and a cessation of cholostasis. This gives 
as result a limited number of indications such 
as protracted chronic hepatitis and inflamma- 
tory forms of pre-cirrhosis. 


Resume: On rapporte les resultats du traite- 
ment des maladies du foie par la subtiltryp- 
tasine (concentr& s&che, plasmolyse et sterilise 
de bac. subilis indolosus). Pour pouvoir juger 
de l’efficacit& du traitement on s’est surtout 
base sur les r&sultats des examens laparosco- 
piques ou histologiques. Il semble qu’on puisse 
expliquer le mode d’action de cette prepara- 
tion par une transformation du cours des pro- 
cessus inflammatoires chroniques, par decon- 
gestionnement et par dissolution de la cholo- 
stase. De ces considerations il decoule que la 


titis und der entzündlichen Formen der Prä- 
zirrhose ergibt. 


Die Therapie der Leberkrankheit unterlag im vergangenen 
Dezennium mehrfachem Wandel. Unverändert blieb als Grund- 
lage die Diätetik, wobei kohlehydrat- und später eiweißreiche 
Kostformen in den Vordergrund rückten. Die Anwendung lipo- 
troper Stoffe bei den subakuten, chronischen und toxischen 
Formen der Hepatitis wurde zugunsten der Leberhydrolysate 
mit dem „Parenchymfaktor“ verlassen. Purinkörper (Adenin, 
Xanthin und Hypoxanthin) als Bausteine der Nukleinsäure und 
zugleich als Bestandteile wichtiger Enzymsysteme der Leber 
sollen den wirksamen Anteil darstellen. 

In den letzten Jahren kam im Rahmen klinischer Erprobungen 
ein von Sprung entwickeltes Präparat zur Anwendung, 
das heute unter dem Namen Subtiltryptasin!) bekannt- 
geworden ist und ein steriles plasmolysiertes Trockenkonzen- 
trat aus Bac. subtilis indolasus enthält. Es wird in ähnlicher 
Weise wie Penicillin hergestellt, entfaltet aber keinen anti- 
biotischen Effekt. Uber den Wirkungsmechanismus 
bestehen noch Hypothesen. Tierexperimentelle Untersuchungen 
zeigten neuerdings (Hein und Ortel [1]), daß Subtiltryp- 
tasin (ST) auf die Funktion der Nebennierenrinde und ins- 
besondere auf den Steroidhaushalt unter Einschaltung der 
Leber Einfluß nimmt. Demgegenüber sehen Hiller und 
Seibold (2) im ST einen Reizkörper, der eine gezielte Wir- 
kung auf den Darmtrakt ausübt und über diesen Weg sekundär 
die Leber beeinflußt. Meyer und Weber (3) nehmen an, daß 
ST über die innervierte Strombahn zur Lösung der perista- 
!ischen Hyperämie mit vermehrter Ausschwemmung führt und 
somit die Voraussetzung zur Einleitung von Regenerations- 
vorgängen schafft. Eine Fermentwirkung des Präparates konnte 


nie nachgewiesen werden. 


Von verschiedenen Autoren wurde schon frühzeitig die Indi- 
kation zur Anwendung von ST bei mehr chronisch oder 
protrahiert verlaufenden Leberparenchymerkrankungen unter 
Einschränkung der fortgeschrittenen und insbesondere dekom- 
Pensierten Leberzirrhose herausgestellt. Damit kristallisierte 


‘) Meinem Lehrer Prof. Dr. med. A. Stö 60. Geburtsta idmet. 


7 


subtiltryptasine est indiqu&e dans des h£epa- 
tites chroniques ou trainantes et dans les 
formes inflammatoires des precirrhoses, 


sich eine therapeutische Richtung heraus, die einerseits den 
Erfordernissen der Praxis entsprach, andererseits aber auch 
erst die Grundlage schuf, weitere Erfahrungen zu sammeln. 

Um zu einem eigenen Urteil zu kommen, wurde ST unter 
gleichzeitiger klinischer und laparoskopischer Kontrolle über 
einen Zeitraum von 2 Jahren angewandt. Das Ergebnis dieser 
Untersuchungen soll in der vorliegenden Arbeit zusammen- 
gefaßt werden. Nach den Erfahrungen früherer Untersucher 
wurden von vorneherein nur chronische Krankheiten der Leber 
einbezogen, ausgeprägte und insbesondere dekompensierte 
Leberzirrhosen vom Untersuchungskreis ausgeschlossen. Neben 
der üblichen klinischen und Laboratoriumsuntersuchung (Serum- 
labilität, Papierelektrophorese) wurden vor Einleitung der 
Behandlung Laparoskopie und histologische Untersuchung nach 
gezielter Leberpunktion einbezogen. Diese erweiterte Dia- 
gnostik erlaubte eine exakte Differenzierung der einzelnen 
Formen von Leberparenchymschäden, die in folgende Gruppen 
eingeteilt wurden. 

1.Subakute bis chronisch entzündliche Hepatitis (36 Fälle): 
a) verzögert zur Abheilung kommende entzündliche Hepa- 

titis (12), 
b) chronisch entzündliche Hepatitis mit vereinzelten akuten 
Schüben bis zur Präzirrhose (24). 

2. Chronisch verlaufende toxisch-degenerative Hepatosen bei 
länger anhaltenden Infekten, Tuberkulose und Dystrophie 
(6 Fälle). 

3. Formen mit posthepatitischer intrahepatischer Cholostase 
ohne stärkere histologisch nachweisbare entzündliche Ver- 
änderungen (2 Fälle). 

Zur histologischen Differenzierung seien einige Bemerkungen er- 
laubt. Eppinger sieht als das wesentliche Merkmal bei der Ent- 
stehung von Lebererkrankungen die Beteiligung der Kapillaren und 
nicht die des Bindegewebes oder der Leberzelle. Kalk betont auf 
Grund seiner bioptischen Leberuntersuchungen die am Mesenchym 
sich abspielenden Entzündungsvorgänge mit fortschreitender Binde- 
gewebsneubildung. Dementsprechend haben ‘auch wir die entzünd- 
lichen Momente in ihren einzelnen Stadien als Kriterium der thera- 
peutischen Beeinflussung in den Vordergrund gestellt. Da jedoch 
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toxisch-degenerative Prozesse (Hepatosen) auch ätiologisch als aus- 
lösendes Moment einer fortschreitenden Leberparenchymschädigung 
vorkommen, mußten die bei diesem Formenkreis bekannten Ver- 
fettungsvorgänge bzw. Nekrosen ebenfalls registriert und gewertet 
werden. Es war natürlich zu berücksichtigen, daß die Leber schon in 
physiologischen Grenzen einen unterschiedlichen Fettgehalt besitzt, 
so daß eine Beurteilung des Ausmaßes der Fettablagerungen nur unter 
Beachtung des gesamten klinischen Befundes möglich war. Es dürfte 
anzunehmen sein, daß besonders die intrazelluläre Einlagerung 
großer Fetttropfen den mechanischen Zelltod und einen nachfolgenden 
bindegewebigen Ersatz bedingt, der von Intensität und Dauer der 
Schädigung abhängig ist. 

Methodik: Subtiltryptasin in Form eines Trockenpulvers wird mit 
destilliertem Wasser aufgelöst und täglich in 5 Portionen dem Kran- 
ken verabreicht. Die Kur dauert 6 Tage und kann nach einer Pause 
von mindestens 3 Tagen wiederholt werden. Während dieser Behand- 
lung ist eine von tierischem Eiweiß freie Diät vorgeschrieben. Die 
Zahl der Kuren richtet sich nach dem Schweregrad der zugrunde 
liegenden Krankheit bzw. nach dem Grad der Besserung. Während 
der Kur wurde Bettruhe eingehalten. 


Die Kranken der ersten Gruppen zeigten unter ST ganz all- 
gemein und.unabhängig von der Dauer des Leidens eine Bes- 
serung des Allgemeinbefindens mit Appetitsteigerung, Nach- 
lassen des Müdigkeitsgefühles und Schwinden intestinaler 
Störungen, insbesondere des Meteorismus. Dieser Effekt war 
ohne Zweifel nicht auf die zusätzlich geübte Behandlung mit 
Bettruhe, Diät und örtlicher Wärmeanwendung zurückzuführen, 
zumal zahlreiche Fälle bereits längere Zeit diesen Maßnahmen 
unterworfen waren und dieser günstige Wandel erst nach 
Verordnung von ST erfolgte. 

Eine bemerkenswerte Objektivierung fand diese allgemeine 
Umstimmung durch das Einsetzen einer gesteigerten Diurese. 
Man könnte auf eine Aktivierung des Leberstoffwechsels und 
Inaktivierung des Adiuretins evtl. über die Nebenniere schlie- 
ßen, wobei die Klärung der speziellen Zusammenhänge weiterer 
experimenteller Forschung vorbehalten bleiben muß. Bei 
dekompensierten Leberzirrhosen bleibt der Effekt aus, so daß 
die oben angegebene Ansicht hierdurch gestützt würde. 

Gelegentlich wurden vor allem bei subakuter protrahierter 
Hepatitis unter ST Beschwerden im rechten Oberbaud, eine 
stärkere Druckschmerzhaftigkeit der Leber und Fieber beob- 
achtet. Der Eindruck, daß es sich bei dieser Reaktion um eine 
aufflackernde Cholangiolitis handelte, konnte bei einigen 
Kranken histologisch bestätigt werden. Klinisch glichen diese 
Exazerbationen durchaus den bekannten Symptomen einer 
intrahepatischen Cholangiohepatitis. Stets waren diese Schübe 
mit den üblichen spezifischen Maßnahmen (Bilamid, Terramycin) 
gut abzuschneiden. Diese Beobachtung schien eine Bestätigung 
der Auffassung anderer Untersucher zu sein, daß akute Par- 
enchymerkrankungen, akute primäre Cholangitiden und Gallen- 
blasenentzündungen von einer ST-Kur ausgenommen werden 
müssen. 

Einen anderen Ablauf nimmt dagegen bei der geschilderten 
Reizwirkung des ST die chronische Hepatitis. Bei dieser Krank- 
heit scheint sich die therapeutische Einflußnahme des ST nicht 
in einer unspezifischen Aktivierung des Entzündungsprozesses 
zu erschöpfen. Die histologische Verlaufskontrolle zeigte viel- 
mehr eine rasche Rückbildung auch der zunächst unbeeinflußt 
gebliebenen entzündlichen Reaktionen, des Odems und der aus- 
gedehnteren kleinzelligen Infiltration der periportalen Felder. 
Eine Zunahme von Zellnekrosen fand nicht mehr statt, die 
Gallethromben verschwanden. Ein Übergreifen des lympho- 
histiozytären Infiltrates in den Glissonschen Feldern auf die 
Leberläppchen wurde nach Anbehandlung mit ST nicht mehr 
beobachtet. 

Der Einwand, daß es sich nicht um einen unbeeinflußbaren 
Ablauf einer Hepatitis gehandelt hätte, konnte bei wieder- 
holten laparoskopischen Beobachtungen insofern entkräftet 
werden, als unter der Behandlung ohne ST ein gewisser Still- 
stand dieser Rückbildungsvorgänge eintrat. Erst nach An- 
wendung des Präparates kam der Ausheilungsprozeß erneut 
in Gang. Es sei aber hervorgehoben, daß bereits im Verlaufe 
der Krankheit aufgetretene narbige Umbauvorgänge sich ver- 
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ständlicherweise durch ST nicht mehr beeinflussen lassen. Wohl 
war im Stadium der makroskopisch erfaßbaren großen ü:unten 
Leber mit Übergang in die große bunte Höckerleber, die schon 
dem Formenkreis der Präzirrhose zugeordnet werden muß, 
meistens noch ein Rückgang der entzündlichen Veränderungen 
histologisch erkennbar, doch blieb das makroskopische Bild 
im ganzen erhalten. So ergab die in einem Falle innerhail von 
2 Jahren vorgenommene dreimalige laparoskopische Kontrolle 
einer großen bunten Leber makroskopisch keine Veränderung 
des Zustandsbildes, obwohl eine objektive Besserung des All- 
gemeinbefindens und histologisch ein Rückgang der anfangs 
noch erheblichen Entzündung zu verzeichnen war. Es scheint 
also möglich zu sein, unter ST die schwelende akute Reaktion 
so weit zum Stillstand zu bringen, daß kein Reiz zum narbigen 
Umbau mehr erfolgt und auch die Fortentwicklung zur Zirrhose 
eingedämmt wird. In einem einschlägigen Falle zeigte die 
Kontrolle einer Übergangsform in die große bunte Höckerleber 
mit beträchtlicher Vermehrung des periportalen Bindegewebes 
und mit Gallengangwucherungen nach Rückgang des klein- 
zelligen lymphozytären Infiltrates keine Fortentwicklung zur 
Zirrhose, vielmehr waren Regenerationsvorgänge mit Leberzell- 
mitosen erkennbar. Auch blieb der an einzelnen Stellen schon 
nachzuweisende Parenchymumbau stationär. 


Diese Beobachtungen lassen von dem Einsatz des ST bei aus- 
geprägten Leberzirrhosen keinen Nutzen mehr erwarten. 


In der Gruppe der verzögert zur Abheilung kommenden 
toxisch-degenerativen Hepatosen konnten nur 2 Kranke nad 
Beendigung der ST-Behandlung laparoskopisch nachuntersucht 
werden. Nach wie vor bestand histologisch eine klein- und 
großtropfige Verfettung mit teilweiser Nekrose, die allerdings 
im Vergleich zum ersten Befund nicht fortgeschritten war. Ent- 
sprechend diesem histologischen Befund hatten auch der klini- 
sche Verlauf und das subjektive Befinden keine merkliche 
Besserung erfahren. Es ist der Schluß erlaubt, daß degenerative 
und mit Verfettung einhergehende Formen der Hepatitis nicht 
auf eine ST-Kur ansprechen. Eine Verschlechterung des Krank- 
heitsbildes konnte jedoch ebensowenig beobachtet werden. 


Aus dieser Tatsache erklärt sich z. T. auch die bisher unter- 
schiedliche Beurteilung von ST in Arbeiten anderer Autoren, 
denen keine exakte laparoskopische Trennung der einzelnen 
Hepatitisformen zugrunde lagen. 


In der Gruppe der posthepatitischen intrahepatischen Cholo- 
stase überwiegt das funktionelle Moment. Häufig restieren 
jedoch lästige Beschwerden, die meist als chronische Hepatitis 
bzw. Hepatopathie gedeutet werden. Diesen Fällen brachte die 
ST-Behandlung eine auffallende subjektive Besserung der Be- 
schwerden und ein Verschwinden der intestinalen Erscheinungen, 
wie z.B. besonders des Druckgefühls im Oberbauch. In den 
beiden beobachteten Fällen trat auch keine fieberhafte Ex- 
azerbation auf. 


Daß bei der Ikterusgenese nicht nur morphologische, sondern 
auch funktionelle Momente eine Rolle spielen, ist zur Genüge 
bekannt. Eine Trennung solcher Formen war bisher rein klinisch 
selten möglich, zumal sie entweder mit einer Entzündung ver- 
liefen oder eine ebgelaufene Entzündung ablösten. Erst die 
histologische Untersuchung durch das Leberpunktat konnte in 
dieser Hinsicht Klärung verschaffen. 


Zusammenfassend erlauben die o.a. Beobachtungen einen gewissen 
Schluß auf den Wirkungsmechanismus des ST. Es erfolgt in erster 
Linie eine Umstimmung chronisch entzündlicher Abläufe, wie sie vor 
allem auch histologisch bei der subakuten und chronischen Hepatitis 
der Gruppe I nachgewiesen werden konnte. In zweiter Linie kommt es, 
vermutlich über die Hyperämie — also wahrscheinlich einen Reiz- 
effekt — zu einer Entquellung und zur Lösung der Cholostase. Die 
Beobachtungen bei den Kranken der Gruppe III weisen auf solchen 
Ablauf hin. Die gesteigerte Diurese als objektives Zeichen der ST- 
Wirkung bei bestimmten Krankheitsfällen paßt durchaus in den 
Rahmen einer Reizkörperreaktion. Narbiger Umbau, Zirrhose und 
Degenerationsvorgänge (Gruppe II) sprechen naturgemäß auf die 
Reizkörperwirkung nicht mehr an. In fortgeschrittenen Fällen stellt 
sich auch keine Diurese mehr ein, da die weitgehend dem Umbau 
unterworfene Leber auf den ST-Reiz nicht mehr zu antworten ver- 
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mag. Uber den eigentlichen Reizweg kann aus den vorliegenden 
Reobachtungen keine Aussage gemacht werden. 

Aus dieser Sicht heraus ergibt sich die Indikationsstellung für den 
‚Einsatz von ST. Ein günstiger Effekt ist vornehmlich bei der sub- 
hronischen und chronischen Hepatitis sowie bei den cholostatischen 
Formen zu erwarten. Es darf angenommen werden, daß mit dem 
schwinden des entzündlichen Reizes auch ein Stillstand des narbigen 


von H. KELLER 


Zusammenfassung: Es wurde die Wirksamkeit 


überlegen in der Beeinflussung schmerzhafter muscle sensations. 


gelegentlich überraschend guter Wirkung auf forms of tremor. 
denRigor und kleinere Tremorformen bewährt. 


Während der letzten 5 Jahre sind besonders von amerikä- 
ıischer Seite zahlreiche synthetische Stoffe auf ihre Wirksam- 
keit in der Behandlung des Parkinsonsyndroms untersucht 
worden. Dabei haben sich zwei chemisch kaum miteinander 
verwandte Gruppen herauskristallisiert. Es sind dies einerseits 
die Antihistamine (in den USA: Benadryl, Theophorin; in 
Deutschland: Atosil, Dibutyl, Soventol und PKM) und die ihnen 
in gewissen Wirkungen analogen „Ganglienblocker“. Ihnen 
gegenüber stehen die z.T. chemisch näher miteinander ver- 
wandten synthetischen Spasmolytika (in den USA: Artane, 
Pagitane, Kemadrin; in Deutschland: Akineton, Parpanit, PK 17). 
Neuerdings kommen außerdem in den USA, Frankreich und der 
Shweiz die umstrittenen kurareähnlich wirkenden Präparate 
Myanaesin, Tolserone und Tolserol, in Deutschland Byk M2 
ı verbesserter Form wieder zu Ehren. 

Ihteressanterweise wirken von diesen Stoffen jene mit dem 
stärksten spezifischen Effekt (z.B. als Antihistamin oder als 
Spasmolytikum) nicht am besten. Am erfolgreichtsen sind viel- 
mehr Verbindungen, die neben einer gar nicht so ausgeprägten 
®ezifischen Wirkung auch noch Eigenschaften anderer parkin- 
sonwirksamer Medikamente haben. So besitzen z.B. die be- 
währten Antihistamine eine, wenn auch geringe, spasmolytische 
Komponente, während wiederum manche synthetischen Spas- 
nölytika ganglienblockende Eigenschaften haben. 

Es erschien uns deshalb lohnend, Neo-Octinum, ein Präparat, 
(as neben seinen spasmolytischen Eigenschaften auch als Sym- 
fathikomimetikum (also gewissermaßen parallel dem Atropin!) 
virkt, auf seine Wirksamkeit beim Parkinsonsyndrom bzw. 
bei einzelnen extrapyramidalen Symptomen zu untersuchen. 
Dies war um so verlockender, als bereits aus dem Jahre 1936, 


Summary: The efficaciousness of a new sym- 
eines neuen sympathischen Spasmolytikums, pathetic spasmolytic preparation "neo-octi- on a essay& chez 41 malades atteints d’une 
Neo-Octinum, in der Behandlung parkinso- num“ was tried in the therapy of parkinsonis- affection parkinsonienne ou d’autres troubles 
nistischer und anderer extrapyramidaler Stö- tic and other extrapyramidal disorders in 41 extrapyramidaux, un nouveau spasmolytique 
nngen an 41 Kranken während eines Zeit- patients over a period of 3—12 months. sympatique, le n&o-octinum, une combinaison 
raumes von 3—12 Monaten geprüft. The results were as follows: d’octinum et d’octinum-D qui sont des amines 
Ergebnisse: 1. The effect on the leading symptoms of Par- secondaires. 

1.Die Wirkung des allein verabreichten Neo- kinson’s syndrome by neo-octinum admini- Resultats: 1. L’action du n&o-octinum seul sur 
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Belladonnadrogen und ihrer Kombinationen. 2. Neo-octinum proved itself superior to these de belladonne et de leurs combinaisons. 

2. Neo-Octinum zeigte sich diesen Präparaten preparations regarding influence on painful 2. L’action du neo-octinum sur les sensations 
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Umbaues erfolgt und dem Organ der Anreiz zum zirrhotischen Umbau 
genommen wird. 
Schrifttum: #. Hein u. Ortel: Arzneimittelforsch., 6 (1956), S. 28. — 
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Ein neues Spasmolytikum, Neo-Octinum, in der Behandlung 
des Parkinsonsyndroms 


Resume: Durant une periode de 3 a 12 mois, 


musculaires douloureuses est superieure ä 


Muskelsensationen. 3. Under certain circumstances neo-octinum celle des autres pr&parations citees plus haut. 
3. Neo-Octinum hat sich unter bestimmten has proved its value as a remedy with sur- 3. Le n&o-octinum agit parfois etonnamment 
Voraussetzungen als Kombinationsmittel mit prisingly good effect on rigor and minor bien dans certaines conditions sur la rigidite 


musculaire et les petits tremblements en com- 
binaison avec d’autres medicaments. 


also lange vor der Einführung der synthetischen Spasmolytika 
in die Parkinsontherapie durch amerikanische Forscher, eine 
Veröffentlichung über erfolgreiche Parkinsonbehandlung mit 
dem verwandten Spasmolytikum „Octinum“ vorliegt (1, 2). 


Neo-Octinum ist eine Kombination von Octinum und Octi- 
num D. Beide Stoffe sind sekundäre Amine, die sich haupt- 
sächlich in der verschiedenen Länge der Seitenkette am N-Atom 
unterscheiden. Durch ihre Kombination tritt, wie Haas nach- 
gewiesen hat (3), eine wesentliche Verstärkung ihrer Wirkungs- 
intensität ein. 


OHCH - HCOH- COOH 


CH,—NH CH; 2 OHCH - CHOH - COOH 
Octinum-Mucat 
CH; CH;-CH-CH;-CH;-CH3-CH-CH; HOCH-HCOH-COOH 


CH;-CH-CH;-CH;-NH CH; 2 HOCH-HCOH-COOH 
Octinum-D-Mucat 


Pharmakologisch wirkt es als sympathisches Spasmolytikum: 
es löst z.B. Spasmen der glatten Muskulatur und den durch 
Vagotomie erzeugten Kardiospasmus. Bei der Gallenblase und 
anderen Hohlorganen werden die spontanen rhythmischen Be- 
wegungen unterdrückt, während es Physostigmin-, Histamin- 
und Acetylcholinkrämpfe mildert. Der Blutdruck wird nach 
anfänglicher Steigerung länger dauernd gesenkt. Außerdem soll 
Octinum spasmolytisch auf die quergestreifte Muskulatur von 
Kaltblütern wirken (4—11). 


Bei der Erprobung dieser Verbindungen verzichteten wir auf 
die sonst übliche Gegenüberstellung von zwei oder mehreren 
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Serien und damit auf einen direkten Vergleich mit anderen 
wirksamen Medikamenten. Die individuelle Schwankungsbreite 
der medikamentösen Ansprechbarkeit ist bei diesen Erkran- 
kungen nämlich ungewöhnlich groß. Ihr Einfluß kann fast die 
Hälfte des therapeutischen Effektes eines verwendeten Medi- 
kamentes ausmachen. Dazu kommt der große Einfluß exogener, 
speziell psychischer Faktoren — der Familienverhältnisse —, 
beruflicher und sonstiger Sorgen. Um wirklich vergleichbare 
Reihen zu erhalten, wären deshalb, wie auh Schwab schreibt 
(12), so viele nichtobjektivierbare Einzelfaktoren mit zu berück- 
sichtigen, daß vorläufig die Zahlen der einzelnen Gruppen viel 
zu klein würden, eine relevante Aussage also nicht möglich 
wäre. Zweifellos liegt aber in dieser Richtung ein vielverspre- 
chendes Arbeitsgebiet. 

Wir haben deshalb Patienten, die vorher durch monate- und 
oft jahrelanges Austesten mehrerer Medikamente und Kombi- 
nationen offensichtlich auf ein therapeutisches Erfolgsmaximum 
gebracht worden waren, zunächst zusätzlich kleine Dosen Neo- 
Octinum gegeben. Wenn sie vertragen wurden, steigerten wir 
die Menge bis zum Auftreten von Nebenerscheinungen. Hierbei 
vorhandene Symptomänderungen wurden mit objektiven Me- 
thoden und nach den subjektiven Angaben der Patienten fest- 
gehalten. 

Zur objektiven Registrierung haben sich uns bewährt: 

1. Die Messung der Anzahl der maximal möglichen Bewe- 
gungsfolgen eines Extremitätenabschnittes, 2. die Beeinflussung 
dieses Ergebnisses durch gleichzeitige geistige Arbeit, 3. die 
Kontrolle des Tremors mittels eines durch die Tremorexkursio- 
nen verformbaren, elastischen Wickelkondensators (System 
Bouke und Brecht) und ihre fortlaufende Schreibung über 
einen Elektrokardiographen bzw. Elektroenzephalographen 
(Näheres dazu findet sich unter [13]), 4. außerdem die dynamo- 
metrische Messung der groben Kraft, 5. gelegentlich die Mes- 
sung der Muskelkonsistenz mit dem lMyotonometer nach 
Szirmai. 

Danach verringerten wir die Dosen der begleitenden Medi- 
kamente laufend und setzten sie schließlich ganz ab, bis wir 
dann nach ca. 2—3 Monaten die alleinige Neo-Octinum-Wir- 
kung beurteilen konnten. Nach dieser Methode haben wir 
33 Patienten mit einem Parkinsonsyndrom während eines Zeit- 
raumes von 3—12 Monaten beobachtet und untersucht. Außer- 
dem wandten wir das Präparat bei 8 Kranken mit extrapyra- 
midalen Störungen ohne Parkinsonsyndrom an. Etwa ein Drittel 
waren stationäre Fälle, während die übrigen Patienten ambu- 
lant behandelt wurden. 


Es standen uns zunächst Kapseln, später Neo-Octinum-Bohnen 


zur Verfügung; eine Bohne enthält 0,06g Octinum-Mucat und 
0,08g Octinum-D-Mucat. Beim Tier liegen die Letaldosen von 
Octinum subkutan zwischen 100 und 170 mg pro kg Körper- 
gewicht, von Octinum D bei 85 bis 90 mg pro kg Körpergewicht; 
im Tierversuch erfolgt der Exitus unter klonischen Krämpfen; 
als Antagonisten wirken Sedativa, Narkotika und Adrenolytika 
(14). Bei den verwendeten Dosen (maximal 3X3 Bohnen) blieb 
also noch ein genügender Spielraum bis zur toxischen Grenze. 
Trotzdem haben wir bei Anwendung mittlerer Dosen (3mal 
2 Bohnen pro Tag über ca. 6 Wochen) in 2 Fällen eine Links- 
verschiebung im Blutbild gesehen, die nach Absetzen des 
Mittels wieder verschwand. Unerklärlich blieb uns zunächst 
die Feststellung, daß im Gegensatz zu den Angaben der Auto- 
ren aus dem urologischen Sektor (15 und 16) oft schon bei 
niedrigen Dosen (3mal 1 Bohne) auch bei alleiniger Neo- 
Octinum-Gabe über Nebenwirkungen geklagt wurde. Diese 
Nebenwirkungen haben eine auffallende Ähnlichheit mit 
den bei höheren Spasmolytikadosen auftretenden Beschwer- 
den (Akkommodationsstörungen leichteren Grades — herab- 
gesetzte Kraft, vorwiegend in den Beinen, Eindruck des 
„weichen Knies“ mit dem Gefühl eines unebenen, abfallenden 
oder welligen Bodens, erschwertes Sprechen, Auf-die-Zunge- 
und -Wange-Beißen, ferner Schwindelerscheinungen, Gleich- 
gewichtsstörungen, innere Unruhe und Verschlechterung des 
Schlafes). Seit bei jedem Patienten eine Gastritis ausgeschlossen 
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wurde, ist nicht mehr über Beschwerden von Seiten des Magen; 
geklagt worden. Dreimal haben wir, allerdings bei kombinier. 
ter Gabe und in hoher Dosierung der Basismedikamente, Jeichte 
Verwirrtheitszustände (nach Gabe von 3mal 1 Bohne) cesehen 
die nach Absetzen von Neo-Octinum sofort zurückgingen; bei 
alleiniger Neo-Octinum-Medikation ist ein ähnlicher Zustand 
nie aufgetreten. Mundtrockenheit und Sehstörungen sahen wir 
fast nie. 

Wir haben auch hier langsam ansteigend dosiert, in der 
1. Hälfte einer Woche täglich 1 Bohne Neo-Octinum, in der 
2. Hälfte 2 Bohnen pro Tag und so fort; dann morg«ns mit 
2 Bohnen begonnen, eine halbe Woche später auch mittags 
1 Bohne zugegeben usw., bis wir maximal auf 3mal 2 Bohnen 
kamen; bei höheren Dosen wurde in fast allen Fällen zumindest 
über leichte Schlafstörungen und Gefühl des Nachlassens der 
groben Kraft trotz oftmals gesteigerter objektiver und subjek. 
tiver Beweglichkeit geklagt. 


Ergebnisse 


Auf die zusätzliche Gabe von 1—3 Bohnen Neo-Octinum 


sahen wir an therapeutischer Wirkung auf die Hauptsymptome 
bei den bereits optimal eingestellten 33 Parkinsonpatienten: 


Tabelle 1°) 
Gebessert Unbeeinflußt Verschlechtert 
Schwerer Rigor (6) 4 1 1 
Mittlerer und leichterer Rigor (11) 4 7 0 
Objektive Beweglichkeit 9 18 6 
Dynamometr. Kraft . 6 20 7 
Tremor major (10) 3 4 3 
[bis zu !/a] 
Tremor minor (11) 6 4 1 
[bis zu 
Subjekt. Kraftgefühl 10 15 8 
Subjekt. Erleichterung d. Bewegungen 16 12 3 
Schmerzh. Muskelsensationen (7) 5 1 1 
Schlafstörungen (3) 1 2 B 


*) Die eingeklammerten Zahlen geben die Häufigkeit des Symptoms während der 
maximalen Behandlung mit anderen Medikamenten bei den 33 Patienten an. 

*“) Die Zahlen innerhalb der eckigen Klammern geben den graduellen Anteil der 
durch das Medikament am Symptom bewirkten Veränderung an. 1. Für die objektive 
Beweglichkeit wurde die maximal mögliche Bewegungsfolge eines Körperabschnittes 
innerhalb mehrerer 20 Sekundenperioden festgestellt und die Ergebnisse miteinander 
verglichen. 2. Die dynamometrische Kraft wurde mit einem Hand-Druckdynamometer 
gemessen. 3. Die Tremorexkursionen sind nach unserem in (13) geschilderten Ver- 
fahren miteinander verglichen worden. 


Neo-Octinum ohne zusätzliche Medikamente beeinflußt die Par- 
kinsonsymptome folgendermaßen: 


Tabelle 2 
Fälle Gebessert Unbeeinflußt Verschlecter! 
Erheblicher Rigor 13 3 8 2 
Mittlerer bis leichter Rigor 14 4 13 0 
Objekt. Beweglichkeit 15 2 6 
Dynamometr. Kraft 12 14 7 
Va] 
Tremor major 15 4 8 2 
[max. !/e] 
Tremor minor 10 6 2 2 
[max. !/e] 
Subjekt. Kraftgefühl 24 0 9 
Subjekt. Bewegungsfähigkeit 26 $ 2 
Muskelschmerzen 9 7 1 1 
Schlafstörungen 3 2 3 6 


Vegetative Störungen (z.B. Speichelfluß), Lidflattern und Blik- 
krämpfe wurden nicht beeinflußt. 


Besprechung 


Aus der obigen Zusammenstellung (Tabelle 2) geht hervor, 
daß der therapeutische Effekt des allein verabreichten 
Neo-Octinum auf die führenden Symptome des Parkinson 
syndroms nicht so gut ist wie derjenige der Spasmolytika aus 
der Artane-Akineton-Gruppe. Bemerkenswert ist jedoch der 
relativ hohe Prozentsatz der 10—30°/sigen Steigerung der ob- 
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jektiven Beweglichkeit und der dynamometrischen Kraft. Über 
diese objektivierbaren Befunde hinaus geht jedoch, wie die 
hohen Zahlen in der Spalte „gebessertes Kraftgefühl“ und „sub- 
jektive Besserung der Bewegungsfähigkeit“ beweisen, noch 
der subjektive Eindruck der Patienten. Erstaunlicherweise wur- 
den glaubhafte Angaben über derartige subjektive Erleichte- 
rungen in 4 Fällen auch dann gemacht, wenn die objektive 
Leistung abgesunken war. Hierzu paßt auch die Beobachtung, 
daß die Patienten mit mehr Schwung, allerdings auch mit weni- 
ger Sorgfalt an die ihnen gestellten Aufgaben herangingen. 
Fehlleistungen in den Tests wurden häufiger. Die Patienten 
selbst fühlten sich wohler und gebessert. Andererseits war 
bemerkenswert, daß sich einige Patienten schon bei ganz ge- 
ringen Dosen (täglich 1 Bohne) erheblich verschlechtert fühlten 
und auf Absetzen des Mittels drängten. Allen übrigen Parkin- 
sonmedikamenten (mit Ausnahme des in Deutschland noch 
nicht eingeführten Cogentin) überlegen zeigte sich Neo-Octinum 
jedoch in seinem Effekt auf schmerzhafte Muskelspannungen 
und -krämpfe; hier bewirkte es in über 80°%0 eine erhebliche 
Schmerzlinderung und bei den leichten Fällen eine völlige 
Schmerzbeseitigung. 

Auch aus der Tabelle 1 (Kombination mit anderen Medika- 
menten) sind die parkinsonwirksamen Effekte von Neo-Octi- 
num zu ersehen; am deutlichsten ist wiederum die positive 
Beeinflussung des subjektiven Empfindens der erhöhten Kraft 
und Bewegungsfähigkeit, danach folgt die eindeutige Wirkung 
auf die schmerzhaften Muskelsensationen. Die übrigen Effekte 
sind nicht so eindrucksvoll. Es ist aber doch erwähnenswert, 
daß auch bei einigen optimal behandelten Rigor- und Tremor- 
fällen die zusätzliche Neo-Octinum-Gabe eindeutige Besserun- 
gen erzielt hat. 

In dieser Richtung scheint sich auch das Anwendungsgebiet 
des Neo-Octinum bei der Parkinsonbehandlung zu erstrecken. 
Es ist ein wertvolles Kombinationsmittel, das in niedrigen 
Dosen kaum Nebenerscheinungen hervorruft. Als geeignetes 
Ergänzungsmedikament sollte es bei schweren Rigor-, Akinese- 
und mittleren Tremorfällen und bei schmerzhaften Muskel- 
sensationen gegeben werden. Hierbei haben sich uns Kombi- 
nationen mit Akineton, Artane, Dibutyl und auch mit Tinctura 
stramonii bewährt, weniger geeignet erschienen uns Soventol 
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und PKM, und als ungeeignet erwies es sich bei Parpanit, den 
pflanzlichen Drogen der Belladonnareihe und bei Cogentin. 
Hier traten die Nebenerscheinungen dieser Stoffe erheblich 
früher auf als ohne Neo-Octinum oder stellten sich überhaupt 
erst bei auch nur geringen Neo-Octinum-Gaben ein. 

Wir haben Neo-Octinum auch bei nichtparkinsonistischen 
extrapyramidalen Störungen angewandt. Unsere Zahlen sind 
hier aber sehr klein und erlauben keine Schlüsse; wir möchten 
deshalb die Ergebnisse lediglich als Hinweis auf weitere Indi- 
kationen ansehen. Ein fortgeschrittener und ein mittlerer Fall 
von Chorea Huntington besserten sich auf eine Kombinations- 
therapie von 3mal 3 Tabletten Atosil und 3mal 2 Bohnen Neo- 
Octinum über mehrere Wochen deutlich; später ging der Effekt 
langsam zurück und war auch durch Dosissteigerung nicht mehr 
zu verbessern. Dieselbe Feststellung machten wir bei 3 Torti- 
collis-spasticus-Fällen. Die anfänglich über mehrere Tage bis 
Wocen befriedigende Neo-Octinum-Wirkung konnte trotz 
aller Kombinationsversuche nicht gehalten werden und klang 
schließlich völlig ab. Bei 3 Patienten mit erheblichem extra- 
pyramidalem Blepharospasmus hatten wir unterschiedliche Er- 
gebnisse. Ein Fall sprach auf eine Kombination von Akineton 
(3mal 1 Tablette) und Neo-Octinum (3mal 1 Bohne) recht gut 
an und war zeitweise völlig beschwerdefrei. Ein weiterer Pa- 
tient reagierte auf sämtliche Kombinationen nicht und eine 
Patientin nur unter sehr hohen Kombinationsdosen (Serpasil, 
Akineton, Neo-Octinum), sie war dann meist leicht benommen. 
Wenn diese Ergebnisse auch nicht ermutigend sind, so halten 
wir sie bei der sonst weitgehenden Unbeeinflußbarkeit dieser 
Symptome doch für erwähnenswert. 
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Hinweise auf die Ätiologie der Fett- und Magersucht aus 
Volkstum, Kunst, Medizingeschichte und Wissenschaft 


von G. CLAUSER und J. SPRANGER 
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Zusammenfassung: Die Sichtung volkstüm- 
liher und künstlerischer Vorstellungen zur 
Ursache von Fett- und Magersuht — die 
beispielsweise dargestellt werden — sowie 
ihr Vergleih mit wissenschaftlihen An- 
Schauungen unterstützt die Auffassung, daß es 
sich bei der Fett- und Magersucht um Regu- 
lationskrankheiten handelt. Das gewonnene 
Material unterstreicht aus der Sicht des Vol- 
kes die Bedeutung psychologischer Faktoren 
im Komplex der Fett- und Magersucht und 
rückt andere Faktoren, besonders solche hor- 
moneller, periphergeweblicher oder stoffwech- 
selmäßiger Art, in den Hintergrund, 


Summary: The consideration of national and 
artistic ideas on the reasons for obesity and 
loss of weight, and its comparison with scien- 
tific aspects supports the conception that 
these two conditions are regulation distur- 


"bances. This conception emphasizes the signi- 


ficance of psychological factors in this res- 
pect and puts other hormonal, peripheral, and 
metabolic factors in the background. 


Resume: Un choix de representations popu- 
laires et artistiques sur la cause de l’obesite 
et de l’amaigrissement qu’on donne ä titre 
d’exemple, ainsi que leur comparaison avec 
les conceptions scientifiques sur ce probleme 
confirme l’opinion que l’amaigrissement et 
l'obesit& doivent &ätre consideres comme des 
maladies de la regulation. Le materiel ras- 
sembl&e souligne l’importance que l’opinion 
populaire accorde aux facteurs psychologi- 
ques dans la genese de l’embonpoint et de la 
maigreur et alors qu’elle relegue ä l’arriere- 
plan d’autres facteurs tels que les facteurs 
hormonaux, tissulaires peripheriques ou me&ta- 
boliques. 
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I 


Fett- und Magersucht sind kein Privileg der Wissenschaft. 
Die vorwissenschaftliche Medizin hat sich ebenso mit ihnen 
auseinandergesetzt, wie die Dichter, Bildhauer und Maler aller 
Zeiten es taten. Unerschöpflich ist die Fülle der Beobachtungen 
über Eigenart und Verhaltensweise der Dicken und der Mage- 
ren, die uns im Volkstum überliefert wird. Wir haben: früher 
bei der Analyse des Phänomens der sog. Kopfuhr (21) ge- 
zeigt, wie fruchtbar eine Sichtung von Aberglauben und 
Brauchtum für eine wissenschaftliche Problemstellung sein 
kann. Die subtilen Beobachtungen des Volkes hatten in prä- 
gnanter Weise die späteren wissenschaftlichen Ergebnisse in 
ihrer Art vorweggenommen. Durch dieses Ergebnis ermutigt, 
erhofften wir uns von einem ähnlichen vergleichenden Vor- 
gehen bei der Fett- und Magersucht wesentliche Hinweise auf 
deren Ätiologie und Pathogenese. Wir werden versuchen zu 
sichten und zu ordnen, was sich jahrhundertelang in den 
Schöpfungen und Überlieferungen des Volkes angereichert hat. 
Es soll dabei nicht unser Anliegen sein, der Mannigfaltigkeit 
wissenschaftlicher Theorien eine neue hinzuzufügen oder uns 
durch einseitige Betonung dieser oder jener Anschauung anzu- 
schließen. Vielmehr wollen wir uns die Tatsache der Mannig- 
faltigkeit selbst zunutze machen und unter anderem den Grund 
suchen, der so vielen Denkmöglichkeiten Raum läßt. 


II. 


Die Fettigkeit des Körpers (die „Völle“, die Korpulenz, der 
Embonpoint) wurde nicht als organische Krankheit erkannt, 
sondern einzig als Ausdruck und Folge genüßlichen Wohl- 
lebens. Weder „faist“ noch „faisch“ als Synonyme für „fett“ 
hatten zum Krankheitsgebiet direkte Beziehung (33). Daß den- 
noch die Beobachtung des genießenden Schlemmers zu reichen 
menschlichen Erkenntnissen führte und daß seine Seele zum 
Eldorado beobachtender Feinkunst wurde, überrascht bei dem 
allgemein-menschlichen Interesse für das triebhafte Verhalten 
Anderer nicht. Dem psychologisch orientierten Fettsuchtsforscher 
bietet sich eine reiche Fundquelle. 

Die Auszehrung andererseits war den alten Ärzten Symptom 
einer Krankheit, weniger Krankheit selbst. Celsus unter- 
schied Atrophie, Kachexie und Phthisis und hielt sie für: Aus- 
zehrungskrankheiten, also für Krankheiten mit dem Symptom 
Magerkeit. Das Volk hingegen fragte weniger nach der Ursache 
der Auszehrung, sondern nahm sie als oft unerklärliche Ge- 
gebenheit hin, als krankmachende Wesenheit, die zahlreiche 
und innige Beziehungen zur Zauberwelt hatte, die mit Zauber- 
sprüchen vertrieben und mit sympathetischen Vorstellungen 
angehext werden konnte (jemand bekam die Auszehrung, 
wenn man einen ihm gehörenden Gegenstand, und sei es eine 
alte Schuhsohle, ausdörrte [3]). Vielleicht schaute das Volk in 
manchen Teilen tiefer als die alte Medizin, denn sie hatte die 
eigentliche Magersucht, die Sucht zur Magerkeit im Auge, nicht 
das Symptom Magerkeit — und diese Sucht wiederum war eng 
mit geistig-seelischen Bezügen verbunden. Denke man nur an 
die ausgemergelten Gestalten in mittelalterlichen Darstellungen 
der Leidensgeschichte, denke man an ein so allgemein ver- 
breitetes Volksgut wie das Wissen um die Liebe, aus der man 
sich verzehren kann, wenn man nur „von der Liebe und der 
Luft lebt“, oder jenes um den Kummer, der „nagt“, den Haß, 
der „zerfleischt“, das Ungemac, mit dem man sich „die Schwind- 
sucht an den Hals ärgert”. 

Unser Streifzug kann schließlich nicht ohne Halt an dem 
Wörtlein Sucht vorüberführen. Verstehen wir heute darunter 
etwa eine „unüberwindlich stark determinierende, abnorme 
Verhaltensbestimmung”, so bedeutete Sucht früher einfach 
„Krankheit“. Begriffe wie Wasser-, Gelb-, Bläh-, Bleichsucht 
weisen noch darauf hin. Erst das neuhochdeutsche Sprachgefühl 
verband den Begriff der Sucht irrtümlich mit „suchen“, woraus 
sich die „Sucht nach etwas“ bildete. Das Sprachgefühl hat sich 
dabei nicht von einer etymologisch exakten Deduktion leiten 
lassen, aber es hat mit feinem Spürsinn die Beziehung zwischen 
der „abnormen Suche“ und dem „Kranksein“ erfahren. Wenn 
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die Etymologie auch glaubt (38), daß die Beziehung zwischen 
„Sucht“ und „suchen“ irrtümlich hergestellt wurde, so sind wir 
uns doch nicht ganz sicher, ob nicht schon der Gleichklang der 
beiden ursprünglichen Begriffe „suohhan“ (für suchen) und 
„Suht“ (für Krankheit) ganz zufällig ist oder nur zufällig später 
in einen dritten Begriff verschmolzen wurde. Vielmehr ‘ragen 
wir uns, ob nicht aus einem tieferen Ahnen heraus die Be- 
ziehung zwischen der psychischen Abartung in der suchonden 
Sucht und — in unserem Fall — der progressiven Fett!eibig- 
bzw. Magerkeit als innerer Wesenszusammenhang er'ähren 
wurde, der Fettleibigkeit oder Magerkeit, die ja im Maß ihrer 
Progredienz zum körperlich krankhaften Kontakt aufnehmen. 


II. 


Bei einer ersten Sichtung des umfangreichen Materials fällt 
die große Bedeutung auf, die Aussagen über die Psyche des 
Dicken oder Dünnen zukommt. Dies ist nach der volkskund- 
lichen Interpretation der Fett- und Magersucht nicht über- 
raschend. Erstaunlich ist dagegen die weitere Feststellung, 
nämlih die ambivalente Struktur der geneti- 
schen Merkmale einer trophischen Störung, 
Geradezu gegensätzliche seelische Verhaltensweisen werden 
für eine Fett- bzw. für eine Magersucht verantwortlich gemacht. 
Dabei fällt auf, daß das Interesse in erster Linie dem trieb- 
haften Verhalten in allen Lebensbereichen gilt. Die viel- 
fältigen Wechselbeziehungen, die dabei deutlich werden, er- 
innern an das Dichterwort, das behauptet, die Summe der 
Leidenschaften bleibe immer konstant. Es scheint, als ob es 
auch ein Gesetz von der Erhaltung seelischer Energien gäbe. 

Weitaus am größten wird die Bedeutung des Nahrungs- 
triebes eingeschätzt. Fettleibigkeit, so glaubte man, ist keine 
organische Krankheit, sondern die „imposante“ Ausdrucksform 
eines übermäßigen Nahrungsverzehrs. Die Rolle der Schlem- 
merei illustrieren am eindrucksvollsten die Breughelschen Bil- 
der, von denen die „fette Küche“ wiedergegeben sei (vgl. S. 41). 
Die bereits oben angedeutete Ambivalenz der Eigenschaften zeigt 
sich jedoch schon hier. Sie äußert sich in einer eigentümlichen 
Zwiespältigkeit der Aussagen, einer polaren Einstellung zu den 
Erscheinungen, die kaum eine der gewonnenen Erfahrungen 
unwidersprochen läßt: 

Einerseits verzehrt der Dicke im Märchen von den 6 Dienern 
(29) 300 Ochsen, um seinen Bauch zu füllen, der so groß ist wie 
ein Heuhaufen, und es erstarrt Goethes Geist angesichts zweier 
alter „unermeßlich dicker“ Gräfinnen in der Bemerkung: 
„Solches Essen übersteigt doch meine Vorstellung” (24). „Dick“ 
bedeutet weiter nicht nur fett, füllig, sondern auch „reichlich, 
oft, viel“, so in der -Redensart „es dick hinter den Ohren 
haben“ oder ähnlich in den 7 „fetten Jahren“ des biblischen 
Gleichnisses, die den 7 Dürrejahren gegenüberstehen. In Auer- 
bachs Keller des Faust rezitiert Brander: „... lebt nur von 
Speck und Butter, hat sich ein Ränzlein angemäst, wie Doktor 
Martin Luther.“ Das Volk variierte eindeutiger: „Fressen macht 
tett“, „Fressen und Saufen gibt starke Hälse, aber böse Juppen", 
„Wer fett werden will, muß sich mästen.“ Es ist dieselbe 
Erkenntnis, die moderne Kliniker zu Äußerungen veranlaßte, 
wie etwa L. v. Krehl: „Die Dicken essen heimlich oder un- 
heimlich“, oder EEH.Rynearson: „Die einzigen Drüsen, die 
bei der Fettsucht eine Rolle spielen, sind die Speicheldrüsen‘, 
oder auh M. Fishbein: „Nur eine Körperbewegung ist von 
Bedeutung: Lerne durch Schütteln des Kopfes ‚Nein’ zu sagen, 
wenn das Essen aufgetragen wird.“ 

Andererseits steht dem die Erkenntnis gegenüber: „Viel 
essen macht niemand feist”, oder die Beobachtung: „Die Mageren 
essen mehr als die Fetten" und schließlich die Resignation: 
„Man kann ihn in Butter legen, und er wird nicht fett.“ Das 
Erstaunen des Volkes über den mageren Vielfraß wird uns 
zu guter Letzt noch bestätigt durch die wohlbekannte Annahme 
des „schlechten Futterverwerters“. Er ist uns wie sein Gegen- 
stück, der „gute Futterverwerter“, ein lebendiges Zeugnis für 
den Versuch, dem zunächst so geheimnisvollen Auseinander- 
klaffen von Nahrungsverzehr und Gewichtsschwankung eine 
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peutung zu geben. Das Erstaunen jedoch über die Abweichung 
om Augenfälligen („etwas nimmt um so mehr zu, je mehr 
nan hinzufügt“), macht uns aufmerksam, daß die „Futterver- 
ertung“ als variierende Größe nur ein zusätzlicher Erklä- 
ungsversuch für die Verirrungen vom Regelfall ist. Der Regel- 
kall ist die Gewichtskurve, die der Ernährungskurve folgt, und 
der Gesamteindruck steht unter dem Wort: „Der Dicke ist ge- 
iräßig.“ Wir dürfen demzufolge, um dem tieferen Grundtenor 
jer Volksmeinung keine Gewalt anzutun, Wilhelm Busch das 
sclußwort des Kapitels erteilen: „Und jedesmal spricht Knopp 
vergnüglich, der Pfannekuchen ist vorzüglich.“ 


Als nächster in der Reihe bedeutsamer Faktoren ist der Be- 
wegungstrieb zu besprechen. In der Meinung des Volkes ist 
der Dicke faul, träge oder zumindest phlegmatisch. Man er- 
innere sich an Breughels Gemälde „Schlaraffenland“ oder denke 
an das Gebet Gustav Falkes: „Herr, laß mich hungern dann 
und wann, satt sein macht dumpf und träge ...“ Das Märchen 
weiß vom „faulen Heinz“ zu berichten, dessen Faulheit so groß 
war, daß er sich von ihr erholen mußte. Die Faulheit seiner 
Frau Trine stand der seinen nicht nach und äußerte sich in 
ihrem Körperumfang derart, daß der Erzähler sie die „dicke 
Trine* nannte G. E. Lessing beklagte sich über einen 


Bedienten: „Im Essen bist du schnell, im Gehen bist du faul, 
Iß mit den Füßen, Freund, und nimm zum Gehn das Maul.“ 
Wahrscheinlich handelte es sich um einen Bedienten, von dem 
in Polen gesagt wird: „Faul und genäschig wie ein Lakai.“ Die 
verwandtschaftlichen Beziehungen zwischen Faulheit und „Ge- 
näschigkeit“ hatte auch J. Grob im Sinn, als er schrieb: „Ein 
Fauler schaffet nichts und frißt doch um die Wetie ...“ (Dich- 
terische Versuche). Ein Sprichwort der Oberlausitz meinte ähn- 
lih: „Essen und Trinken erhält den Leib, und mancher Faule 
erhält sich gar davon.“ Der Volksaberglaube ging in seiner 
Deutung weiter und führte das Phlegma des Dicken direkt auf 
den schädlichen Genuß von Butter zurück (49). Es ist schließlich 
deutlich, daß der Circulus vitiosus Fettansatz—Trägheit— 
Fettansatz vom Volk zumindest erahnt wurde, heißt es doch 
‚Fett settet (setzt) Fett“, eine Redensart, die mit der Fest- 
stellung Friedrich Müllers übereinstimmt: „Fett trägt Zinsen.“ 


Ganz im Gegensatz zu diesen Ansichten entpuppt sich der 
Dike in anderen Beschreibungen als gar nicht träge und recht 
temperamentvoll. So scheint Herr Tobias Knopp einer ge- 
wissen Feurigkeit zumindest beim Kartenspiel nicht zu ent- 
behren. 

Kretschmer (16) beschreibt den Pykniker, den Vater des 
Fettleibigen, sogar als ausgesprochen beweglich, als umsich- 
iigen Organisator und Praktiker. Ist uns weiter der so bekannte 
Wutausbruch des Dicken, sein hochrotes Gesicht, die zum Plat- 
en gespannte Vene über dem quellenden Fettkragen, die 
furhterregende Gewalt seines Tobens nicht Beweis genug für 
die Dynamik, die in ihm stecken kann, auch wenn sie sich nicht 
zu häufig Ausgang verschafft? 


Wohl stellt uns Wilhelm Busch seinen kugelrunden Pfaffen 
als behäbigen Bummelanten dar: 


Wie schad', daß ich kein Pfaffe bin, 
Das wäre so mein Fach. 

Ich bummelte durchs Leben hin 

Und dächt’ nicht weiter nach. 


Mich plagte nicht des Grübelns Qual, 
Der dumme Seelenzwist. 

Ich wüßte ein für allemal, 

Was an der Sache ist. 


Und weil mich dann kein Teufel stört‘, 
So schlief’ ich mich gesund, 

Wär’ wohlgenährt und hochverehrt 
Und würde kugelrund. 


Und dich, du süßes Mägdelein, 
Das gern zur Beichte geht, 

Dich nähm’ ich dann so ganz allein 
Gehörig ins Gebet. 


Und doch müssen wir ihm widersprechen, wenn wir an 
wuchtige Glaubensstreiter und Reformatoren denken, die trotz 
ihrer Leibesfülle weder der Dynamik noch der Beweglichkeit 
entbehrten. 


Eine ähnlich gegensätzliche Beurteilung findet das Verhalten 
des Mageren. Das wird am deutlichsten in einer Gegenüber- 
stellung der „hageren Liese“ aus Grimms Märchen und der 
leidenden Maria Magdalena Donatellos, wie sie sich in jeder 
Kunstmappe der italienischen Renaissance findet. Die „hagere 
Liese“ „äschert sich ab von Morgen bis Abend“ und stellt den 
Typ der hyperagilen „mageren Zinshenne“ dar. Die Leidende 
dagegen, vor Schmerz verzehrt, verfällt in Bewegungsarmut 
und die weltabgezogene Starre der Trauernden. 


Die enge Koppelung des Nahrungsbetriebes an den Macht- 
und Geltungstrieb ist aus vielen Wortprägungen ersichtlich. 
Man spricht von einer „gewichtigen Persönlichkeit“, einer 
„imposanten Erscheinung”, von „schwerwiegendem Einfluß“ 
und „wuchtigem Auftreten”. Fettleibige kommen in die Sprech- 
stunde mit der Angabe, sie seien in der letzten Zeit zu „stark“ 
geworden. Im Leben primitiver Völker spielt die Transplan- 
tation physischer und psychischer Kräfte durch das Essen eine 
außerordentliche Rolle (3, 27). „Was man ißt, das ist man“, 
heißt es da und „mit dem Herz des Gegners wird seine 
Tapferkeit, mit seinem Fett letztlich die Kraft seiner Seele 
übernommen“ (39). Die innige Verknüpfung der Nahrungs- 
aufnahme mit werterhöhenden Bestrebungen reicht bis in das 
religiöse Ritual unserer Zeit. Wer weiter Gelegenheit hatte, 
eine Gruppe Jugendlicher beim gemeinsamen Mahl zu beob- 
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achten, wird bestätigen, daß immer der der Tüchtigste ist, der 
am meisten ißt. Das Höchstmaß an Macht erreichten die Fett- 
leibigen freilich bei den Woyagos in Afrika, wo Fettleibigkeit 
ein Zeichen von Göttlichkeit war (2). Wenn so einerseits die 
Athleten, Kraft- und Erfolgsmenschen ihre Bedeutung mit einem 
bedeutsamen Äußeren verbinden, so tun dies andererseits auch 
die weniger Dynamischen unter den Ehrgeizlingen, die An- 
triebsschwächeren, die ihre Energien in leichter zu bewältigende 
Erfüllungsbereiche verschieben. Symbolische Kernfigur ist Fal- 
staff mit seinem Bekenntnis: „Wenn ich berühmt bin, will ich 
abnehmen.“ Er steht für all diejenigen, die sich mit dem „Bett- 
hüpferle“, dem „Trösterle“ oder gar dem „Leichenmahl“ den 
Kummer- und Sorgenspeck anessen. 

Doch auch in der Magersucht begegnen wir dem perver- 
tierten und oft ambivalenten Streben nach Geltung und Macht. 
Denken wir an die erstaunliche Tatsache, daß gewisse Mächte, 
nämlich die des Bösen, die Hexen, Zauberer, Teufel (vgl. Abb. 
auf S.41) stets als mager dargestellt werden. Macht hat das 
Schwerwiegende, Macht hat jedoch auch das Hagere im Bösen, 
wie anders käme sonst Cäsar dazu, den Cassius zu fürchten 
und von ihm zu sagen: „Der Cassius dort hat einen hohlen 
Blick, er denkt zu viel, die Leute sind gefährlich.“ Und auf der 
anderen Seite stehen bei den Mageren die Astheniker des 
Leibes und der Seele, all die Hypochonder und Versager des 
täglichen Lebens. 

Die Rolle des Besitztriebes beim Dicken geht aus vielen 
Redewendungen hervor, so z.B. wenn man sagt: „Selber essen 
macht fett“ oder „der kann nicht genug kriegen“. Die Raffgier 
kommt im Essen um so mehr zum Vorschein, als die Nahrungs- 
aufnahme als Wertersatz einspringt, denken wir nur noch ein- 
mal an das „Trösterle“. Die Vergesellschaftung des entarteten 
Appetits mit der Hab- und Raffgier zeigt auch die „fette Küche” 
Breughels (Abb. 5. S. 41), wo die satten Bäuche den hageren Bett- 
ler mit den Worten verjagen: „Hinweg du häßlich hagrer Kno- 
chen, was suchst du hier, wo Fette kochen.“ Auf der anderen 
Seite ist uns die sprichwörtliche Gutmütigkeit des Dicken be- 
kannt, von dem H. Heine in der Harzreise sagt: „Er ist ein 
dicker Mann, folglich ein guter Mann.“ Das „vivre et laisser 
vivre“ ist gewiß dem lachenden fetten Silen des Rubens auf 
die Zunge zu legen. 

Auch die Darstellung der Mageren schwankt zwischen Geiz 
und Entsagung, zwischen dem knochigen Bauer, der auf seinem 
Geldstrumpf sitzt, von dem gesagt wird: „Avar ist des Hängens 
wert, wenn er nicht vorher Hungers stirbt“, und dem Tugend- 
haften, der dem Kreis seiner Tugenden die Enthaltsamkeit 


zufügt und mit Seneca bekräftigt: edere ut vivas, non vivere - 


ut edas. 


Ein eigenes Kapitel ist der Sexualtrieb des Dicken. Einerseits 
herrscht im Volk (34) auch schon zu Hippokrates’ Zeiten (Aphor., 
II, 44 V, 46) weit die Meinung, Dicke seien unfruchtbar. Gogol 
schreibt in seinen „toten Seelen“ von den Dicken: 


„Sie sahen weg, gingen den Damen aus dem Weg und 
schauten immer, ob nicht der Kammerdiener des Gouver- 
neurs einen grünen Tisch für das Whistspiel aufge- 
stellt habe.“ 


Das Zölibat mittelalterlicher Klosterbrüder vereinte sich mit 
einer Gestalt, von der Gottfried Bürger schrieb: „Wie Vollmond 
glänzte sein feistes Gesicht, drei Männer umspannten den 
Schmerbauch ihm nicht.“ Fettleibigkeit und Sexualtrieb schlie- 
ßen einander aus, meinte das Volk, als es seine Erfahrung in 
die lakonische Redewendung faßte: „Ein guter Hahn wird 
selten fett.“ Und doch müssen wir dem guten Hahn die Katze 
entgegenstellen, von der es heißt: „Fett und geil wie eine 
Klosterkatze.“ Wir dürfen weiterhin an Heinrich VIII. von 
England erinnern, der sich ungeachtet seines historisch ver- 
bürgten Embonpoint sechsmal genötigt sah, die Ehefrau zu 
wechseln. Wir müssen schließlih den Kirchenschriftsteller 
Tertullius zitieren, der in seiner Schrift „Uber das Fasten“ 
erklärt, daß Gaumenlust und Fleischeslust eng zusammen- 
gehörten, weshalb die Schamteile auch unten am Bauch be- 
festigt seien. 
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Bei den Mageren stellen wir den jeder Fleischesiust ent 
hobenen Asketen Narziß (aus H. Hesses „Narziß und Gold 
mund“) dem griechischen Königssohne Antiochus gegenüber 
der vor Liebessehnsucht nach seiner Stiefmutter der gleiche, 
Abzehrung verfiel. (Hierbei sei nicht verschwiegen, daß die 
Diagnose der Psychogenie dieser Magersucht von dem Arm 
Erisistratos im 4. Jahrhundert v.Chr. gestellt wurde, womit & 
sich um den ersten verbürgten und im übrigen erfolgreich be. 
handelten Fall von psychogener Magersucht in der Medizin. 
geschichte handeln dürfte.) 

Die ambivalente Beurteilung von Wesenszügen de: Dicken 
und Dünnen erstreckt sich jedoch über die umgrenzten Trieb 
bereiche hinaus auf weite Gebiete menschlicher Artung, von 
denen kursorisch die Intelligenz und die Grundstimmung 
erwähnt seien. Die geistigen Fähigkeiten der Dicken wurden 
einerseits so gering eingeschätzt, daß sowohl die englische 
Sprache ihrem „thick“ wie auch die lateinische ihrem „obesus‘ 
über die Bedeutung des „Dicken“ hinaus die weitere des 
„Dummen“ zuordnete. Zwar findet sich die linguistische Um- 
kehrung „mager“ = „intelligent“ nicht, doch sei an den hageren 
Cassius erinnert, der „gefährlich viel“ denkt. Galen verurteilte 
die römischen Fechter und Athleten mit der Bemerkung, sie 
seien unfähig, etwas Gescheites über ihren Fraß und ihre Völlerei 
hinaus zu denken, denn ihre Seele sei durch ein Übermaß von 
Blut und Fett eingemauert. Aus vornehmen Kreisen stammt 
folgende Redensart: „Den Hunger spürt nur die Kanaille, und 
nur der Pöbel frißt sich satt, der wahre Adel hält auf Taille.“ 
Und andererseits wirft Brillat-Savarin in seiner „Physiologie 
du gout“ alle Spekulationen auf die Dummheit der Dicken um, 
wenn er seine Erfahrung in dem Satz niederlegt: „L'homme 
d’esprit sait manger.“ Zu Benevent fand sich eine ähnlid 
lautende Inschrift auf einem antiken Grabstein: „Solange ic 
lebte, lebte ich, wie es einem edlen Mann gebührt, was ich aß 
und trank, das allein ist mein.” 

Ähnlich widersprüchlich ist die Beurteilung der Grund- 
stimmung der Dicken. Alle die Aussagen über die Gutmütig- 
keit der Dicken lassen sich im Sinne einer heiter-positiven 
Grundstimmung verwenden, ist mit ihnen doch gesagt, daß die 
Dicken „guten Mutes” sind. Angeführt sei Cäsars Wunsd: 
„Wär' er nur fetter, ich kenne niemand, den ich eher miede als 
diesen hagern Cassius“ oder das Wort Emile Augiers 
(„Schierlingssaft”): „Die Tugend nur ist dick, dem bösen Mann 
schlägt Trank und Speise nicht zum Vorteil an“, und die Be- 
merkung Paul Heyses (im „Feenkind“): „Wer stark zu essen 
pflegt, ist ohne Tücke.“ Andererseits können die auf Füllung 
ihres eigenen Wanstes bedachten Fetten der „fetten Küche‘ 
den Eindruck der Gutmütigkeit ebenso wenig erwecken wie 
der überaus fette und bösartig dreinblickende „Hauptmann 
Borro“ des Velasquez oder der Apostel Paulus, der im Brief 
an Titus (1, 12) schreibt: „Die Kreter sind immer Lügner, 
böse Tiere und — faule Bäuche.“ 


IV. 

Ähnlich wie sich in den Zeugnissen des Volkstums die ambi- 
valente Struktur der genetischen Merkmale einer trophischen 
Störung nachweisen ließ, finden wir umgekehrt ambivalente 
trophische Störungen bei gleichen genetischen Merkmalen. Es 
läßt sich der Nachweis erbringen, daß ein bestimmter Ver- 
haltens- oder Charakterzug einmal mit Fettsucht, einmal mit 
Magersucht gepaart auftritt, ebenso wie im vorigen Kapitel 
gegensätzliche Verhaltens- oder Charakterzüge entweder mit 
Fett- oder mit Magersucht gekoppelt waren. Wir möchten uns 
hierbei kürzer fassen und es andeuten mit dem Depressiven, 
der sich einmal „vor Kummer verzehrt“ und sich das andere 


Mal beim „Leichenschmaus“ den „Kummerspeck“ zulegt. Ange- ! 


deutet sei es mit der Intelligenz, die Brillat-Savarin dem guten 
Esser und damit wohl auch dem Dicken zuschreibt, von der 
jedoch andererseits der hagere Cassius des Shakespeare nicht 
ausgeschlossen ist. Es sei gezeigt an der Habgier, die wir 
beim egoistischen Dicken antrafen und die wir ebenso beim 
Mageren finden, von dem es heißt: „Wer mager sein will, muß 
ein Geizhals werden“, oder ähnlich: „Avar ist des Hängens wert, 
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wenn er nicht vorher Hungers stirbt!“ Es sei weiter gezeigt 
an Heinrich VII. von England oder W. Buschs lüsternem 
pfaffen, dem der gleichermaßen lüsterne, doch gegenteilig 
magere Hahn gegenübersteht. Es sei bekräftigt mit dem Blick 
auf das Alter, von dem das Volk wenig freundlich sagte: 
Wenn man die Alten schlachtet, kommt Fett“, von dem W. 
Busch dichtete: 

Da kommt mir so ein Freund 

Mit einem großen Zwicker. 

Ei, Freundchen, ruft er, wie mir scheint, 

Sie werden immer dicker. 


Ja, ja, man weiß oft selbst nicht wie, 
So kommt man in die Jahre. 
Pardon, mein Schatz, hier haben Sie 
Schon eins, zwei graue Haare. 


und das doch die Alterskachexie kennt und Gestalten zeichnet 
wie den „alten Gitarrenspieler“” von Picasso. Wir möchten 
das wechselweise Auftreten von Fett- bzw. Magersucht im 
Zusammenhang mit ein- und demselben Wesenszug abschlie- 
ßend an einem menschlichen Grundbereich zeigen, an dem 
Streben nach Glück und Erfüllung schlechthin. Falstaffs Kummer- 
spec, das Betthüpferle und das Trösterle zeigten, wie sich das 
Glücksstreben neuen Erfüllungsbildern zuwendet, wie sich die 
um Befriedigung ringende Hoffnung Ersatzquellen erschließt, 
wenn der ursprüngliche Lustborn versiegt oder nicht mehr er- 
reichbar ist. In welch ausgedehntem Maß das Essen als „Oase 


des Glücks” in Frage kommt, verdeutliche „Hotei“, der japani- 
sche Glücksgott. Er, der göttliche Spender des Glücks, die Kar- 
nifikation des Glücksempfindens, ist dick mit einem glatten 
Kopf: „Das Glück ist dick.“ Stellen wir ihm die gegensätzliche 
Manifestation des gleichen Glücksstrebens entgegen, die des 
fastenden Asketen, der in der Entsinnlichung des Leibes, in der 
gottgefälligen Abwendung vom Fleisch, sein Glück sucht. 
Picassos „Frau im Hemd“, das „junge Mädchen“ des englischen 
Bildhauers Reg Butler und viele andere mehr sind von der- 
selben Magerkeit gezeichnet, die dem mit der Magersucht 
junger Mädchen vertrauten Arzt eine wohlbekannte Er- 
scheinung ist. Das Aufstrebende, Aufsteigende, die Betonung 
der Vertikalen in der Magerkeit der Skulptur wie der des 
pubertierenden pervertierten magersüchtigen Mädchens, steht 
als Symbol für ein ätherisches Streben zum erfüllungs- und 
glückverheißenden „Oben“: „Das Glück ist fleischlos, es ist 
mager.” 


V. 


Die Ambivalenz, die uns in unseren bisherigen Betrachtungen 
leitete, läßt sich auf ein letztes Gebiet ausdehnen, auf das der 
erblichen Belastung. Es zeigt sich, daß auch hier Zeugnisse zu 
finden sind, die für eine Vererbung von Körpermerkmalen 
sprechen, von denen ja die Körperfülle ein wesentliches ist. Für 
eine solche Annahme sprechen Äußerungen wie: „Der Apfel 
fällt nicht weit vom Stamm“, „Das Kind schlägt dem Vater 
nach?“, „Wie die Eltern, so die Kinder“, „Jedes Kind ist seines 
Vaters.‘ Goethe faßte seine Überzeugung von der Vererbbar- 
keit der Körperstruktur in die Worte: „Vom Vater hab’ ich die 
Statur, vom Mütterchen die Frohnatur.“ Die Hinweise vor allem 
letter Patienten auf die gar „stattliche“ Ahnenreihe und die 
selbstentschuldigende Flucht in den großväterlichen Embonpoint 
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werden nicht selten mit obigen Zitaten belegt. Und doch exi- 
stieren auf der anderen Seite Redewendungen, die viel weniger 
die Vererbung als vielmehr das Milieu für die Übertragung der 
Fettleibigkeit verantwortlich machen. So heißt es einmal: „Wie 
das Kind gewöhnt wird, so schlägt's in die Art.“ Daß das Volk 
bei dieser Gewöhnung die Eßgepflogenheiten in besonderem 
Maß im Auge hat und die ans Vielessen gewöhnten Kinder 
sogar in Schutz nimmt, beweist folgende Redensart: „Man muß 
die Kinder derer, die wohlleben, nicht Schlemmer heißen.“ Das 
Volk macht sich ein sehr klares Bild von der Übertragungs- 
weise der Eßgewohnheiten, indem es den kindlichen Nach- 
ahmungstrieb ins Auge faßt: „Kinder und Affen machen nach, 
was sie sehen“ und ihn beschuldigt, das Kind zur Imitation 
des „naschenden“ Verhaltens der Mitwelt zu verleiten. 
So kommt es schließlich zur Einsicht: „Kinder, Gesind und 
Weiber essen sich oft am Genasch siech und krank, auch 
wohl todt.“ Der Effekt gibt sich in der Bauernweisheit wieder: 
„Zum Vielfraß wird man nicht geboren, sondern erzogen.“ Wie 
tief sich schließlich die gewohnte Verhaltensweise verankert, 
wie sich Bulimie und Fettleibigkeit fixieren, sagt ein letztes 
Sprichwort: „Jedes Kind sich sehnet, wie’s die Mutter hat 
gewöhnet.“ Eine nochmalige Betrachtung der Breughelschen 
„fetten Küche“ mit ihren Schlemmern aller Altersstufen mag 
die Zweifel des Volkes an einer echten Vererbung weiter ver- 
anschaulichen. 


VI. 


Es wäre ein leichtes, den vielfach gezeigten Zwiespalt der 
volkstümlichen Zeugnisse zu vertiefen, doch genüge die kur- 
sorische Auswahl, um uns in der Deutung zu folgen. Zu einer 
Deutung überhaupt glauben wir uns entschließen zu dürfen, 
obwohl die Beobachtungen des Volkes nicht exakt belegt oder 
statistisch gesichert sind. Doch gründen sie sich notwendiger- 
weise auf Erscheinungen, die der Beobachtung und damit 
Fixierung zugänglich waren, an deren Existenz nicht gezweifelt 
werden kann, um so weniger, als ein Interesse zur Fälschung 
nicht ersichtlich ist — sie gründen sich auf Erscheinungen, die 
es gibt und in so eindringlichem Maße gibt, daß an sie das 
Rankenwerk des .Sprichworts oder die Konzentration des 
Künstlers gewendet wurden. Aus unserem Streifzug lassen sich 
neben der Betonung psychischer Faktoren drei Merkmale 
herausheben: 

1. Die Vielzahl der mit Fett- oder Magersucht in wesentliche 

Verbindung gebrachten Wesenszüge; 

2. die Polarität der einzelnen, mit Fettsucht oder Magersucht 

in Verbindung gebrachten Wesenszüge; 

3.die Polarität der trophischen Störung in Verbindur“ mit 

ein- und demselben Wesenszug. 


Diese drei Merkmale lenkten unsere Aufmerksamkeit auf 
einen Begriff, der in der Betrachtung des Ursprungs von Fett- 
und Magersucht zunehmend an Bedeutung gewinnt, den der 
Regulationskrankheit. Ein Regulationsgeschehen läßt sich u. a. 
dadurch charakterisieren: 

1. Daß es eine Vielzahl von Einflußmöglichkeiten koordiniert, 
d.h., daß der Regulationsapparat Schaltstelle einer Menge 
von Kanälen ist, die Impulse aus einer großen Zahl tätiger 
Bereiche zuleiten, daß er als Leitstelle eines vielfältigen 
Komplexes ineinandergreifender Wirkgrößen und Funk- 
tionen anzusehen ist; 

2. daß polare Einflüsse infolge der begrenzten Zahl von Reak- 
tionsmöglichkeiten zur gleichen Reaktion führen; 

3.daß das regulierte Geschehen stets ein polares ist (35), 
d.h., daß je nach Stand des Funktionsgesamts eine ein- 
fließende Wirkgröße das Regulativ nach der einen oder 
anderen Seite ausschlagen läßt; 

4.daß Abweichungen vegetativer Regulationsvorgänge ent- 
gegengesetzte Ausgleichsvorgänge herbeiführen (35), Prin- 
zip der Kompensation und daß diese Ausgleichsvorgänge 
überschießend zu „paradoxen” Erscheinungen führen 
können (z.B. fetter Basedow). 


Für die ersten drei Charakteristika lassen sich im Volkstum, 
wie wir zu zeigen versuchten, Hinweise erlangen. Auch für das 
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vierte Postulat, das der kompensatorischen und paradoxen Er- 
scheinungen, finden wir Stützen. Denken wir nur an den 
Mageren, von dem es hieß: „Malicenti plus edunt, obesi minus“ 
oder an den schlechten Futterverwerter, der ersonnen werden 
mußte, um die Diskrepanz zwischen überreichlicher Nahrungs- 
zufuhr und Magerkeit zu erklären. Und betrachtet man schließ- 
lich die nebenstehend abgebildete, auf den Osterinseln ge- 
fundene Holzskulptur mit ihrer extremen Magerkeit bei gleich- 
zeitiger Betonung des oralen Bereichs, so dürfen wir in alledem 
den erstarrten Abglanz eines Geschehens erblicken, bei dem 
sich paradoxe Gegensätze durch das Prinzip der überschießen- 
den Kompensation vereinen. Mag die Magerkeit Überkompen- 
sation primärer Bulimie oder umgekehrt die Bulimie Überkom- 
pensation der „paradoxen“ Magerkeit sein — gleichwohl — 
die Beispiele für das vierte, noch ausstehende Postulat eines 
Regulationsgeschehens, das der kompensatorischen Vorgänge, 
sind erbracht und wir dürfen abschließend festhalten, daß die 
in den volkstümlichen Vorstellungen erkennbare Grundtendenz 
Fett- und Magersucht als Ausdrucksformen eines Regulations- 
geschehens anspricht. 


VI. 


Nicht ohne Interesse war für uns schließlich der Vergleich 
der Ergebnisse aus dem Volkstum mit denen der Wissenschaft. 
Am auffälligsten war das Fehlen jeglichen Hinweises auf eine 
Wirkung von Körpersäften, wie sie etwa den modernen Hor- 
monen entsprochen hätten und wie sie sich in der vorwissen- 
schaftlichen Medizin etwa bei Galen finden. Diesem zufolge 
entwickelte sich eine Fettleibigkeit aus dem Vorherrschen des 
kaltfeuchten Temperaments, des Schleimes (= phlegma) im 
Körper. Eine Stütze der Theorie von der hormonalen Bedingt- 
heit von Fett- und Magersucht ließ sich aus den volkstümlichen 
Zeugnissen ebensowenig gewinnen wie eine solche für die 
periphergewebliche Theorie im Sinne v. Bergmanns, wie 
sie heute etwa von J. Bauer, Bahner, Hadorn und 
Bernhard vertreten wird. Das liegt sicher nicht etwa daran, 
daß das Volk einfach „nicht darauf gekommen ist“. Die Denk- 
möglichkeit einer solchen, die ätiologischen Faktoren im peri- 
pheren Fettgewebe suchenden Anschauung wurde nämlich 
schon vor Jahrtausenden von Celsus erwogen. Er stellte die 
„Schlaffheit der Haut“ an den Anfang einer Fettsuchtentwick- 
lung. Für Veränderungen im Wechsel der Körperstoffe, wie sie 
etwa der modernen Theorie von den primären Stoffwechsel- 
veränderungen in der Fettsuchtsätiologie entsprochen hätten, 
konnte sich das Volk, sieht man vom „schlechten Futterver- 
werter” ab, ebenfalls nicht erwärmen. Dagegen nahm es schon 
recht subtil das höchst moderne Problem der Differenzierung 
von Umwelt und konstitutionellem Einfluß voraus. Die 
„Familientradition“ v. Noordens, die „Küchentradition" 
Bleulers und die „Symptomentradition“ der Tiefenpsycho- 
logie bestätigen ebenso wie die akut gewordene Schwierigkeit 
der Abgrenzung endogener Abartung von exogenen Schwanger- 
schafts- und Geburtsschäden in schönster Weise die grund- 
legende Erahnung des Problems durch das Volk. Die Theorie 
jedoch, die von Hippokrates bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts 
im wesentlichen die medizinischen Anschauungen über die 
Fettsucht beherrschte, war die der Mast- und Faulheitsfettsucht. 
Sie fand sich oberflächlich im Einklang mit der Meinung des 
Volkes, in der Mast und Faulheit keine geringe Rolle spielten. 
Was die Medizin jedoch übersah, war die Tatsache, daß Mast 
und Faulheit pathogenetische, keine ätiologischen Momente 
sind. Es wundert deshalb nicht, daß sie um die Jahrhundert- 
wende mit der aufkommenden Hormonlehre ebenso zur eigent- 
lichen Ursache durchzudringen versuchte wie mit verfeinerten 
Stoffwechseluntersuchungen oder der Möglichkeit, mit peripher- 
geweblichen Faktoren den trophischen Störungen „von hinten 
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her“ beizukommen. Weg von der Pathogenese, hin zur Atio. 
logie war die Devise, und über der Suche nach der Ursache 
wurde die pathogenetische Beobachtung von Mast und Trägheit 
vernachlässigt. Allmählich erst, vor allem mit der Erkenntnis 
zentralnervöser und psychischer Einflüsse auf Trieb uni Trieh- 
befriedigung kehrte die Wissenschaft zu ihrem Ausgan sspunkt 
zurück, zur Psyche des Dicken und Mageren. Sie betrachtete 
das Problem freilich auf einer höheren Stufe. Begnügte sie sich 
ursprünglich mit dem Hinweis auf Mast, Nahrungsentzus, Träg- 
heit oder Zappeligkeit, so frägt sie nun nach dem Hintergrund 
dieser Erscheinungen. Obgleich sich die Volksweisheit schon 
bei der Umwertung der Pubertätsmagersucht glänzend bestätigt 
fand, als die uralten Seelenwege über die krasse Verallge- 
meinerung hormonaler Einflüsse im Sinne des Simmonds- 
Syndroms triumphierten, setzt sich die Wissenschaft bei der 
Fettsucht erst jetzt in zunehmende Übereinstimmung mit dem 
Volkswissen. Es wußte schon lange, daß hinter der Mast wie 
hinter der psychogenen Anorexie eine Sucht, eine durch Suce 
bestimmte seelische Verhaltensweise steckt, und es hatte schon 
seit jeher das Triebgeschehen im Auge, das sich hinter Trägheit 
und Mast verbirgt. Doch erst jetzt, mit der Rückkehr der 
Wissenschaft zur Psyche des Dicken und Mageren, schenkt es 
der Verschiebungslehre Bleulers mit dem mageren guten 
Hahn ein ebenso prächtiges Symbol wie den selbsiwert- 
unsicheren Kindern Hilde Bruchs den Falstaff. Somit steht 
im Mittelpunkt des Fett- und Magersuchtgeschehens wieder die 
gestörte Appetenz. Der weitgespannte Bogen der Entgleisungs- 
möglichkeiten von Hunger, Appetit und Sättigungsgefühl reicht 
vom organischen bis zum erlebnisbedingten Bereich. So ist es 
heute die Aufgabe der Wissenschaft, das zu klären, was das 
Volk seit je richtig beobachtet hat. 
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RAGEKASTEN 


An 'spunkt 
eträchtete 
e sie sich frage 5: Ich habe den Eindruck, daß die Eisenmangelanämien an 
uo, Träg. jufigkeit zunehmen, Liegen gleichlautende Berichte vor? Man hat 


niergrund® ger Praxis den Eindruck, daß ein Großteil der sog. vegetativen 


schonfn,stonien und Erschöpfungszustände sowie Herzbeschwerden vor 
| bestätigt ‚lem bei Frauen in Wirklichkeit Eisenmangelzustände sind. 

Verallge-# Warum ist die Eisenmangelanämie hauptsächlich eine Krankheit des 
immonds- Myeiblihen Geschlechtes? Ist der Eisenverlust mit dem Menstruations- 


ut wesentlich? Erhebliche Differenzen bei der Hämoglobinbestim- 
nung in Laboratorien und Kliniken fallen auf. Ursache? Verläßlichste 
Methode? 

Antwort: Über eine allgemeine Zunahme der klassischen 
Eisenmangelanämie liegen uns keine Berichte vor. Wohl ist es 
natürlich so, daß derartige Krankheitsbilder dank der immer 
häufiger durchgeführten ‘Serum-Eisen-Bestimmungen mehr als 
früher diagnostiziert werden. Daß ein Teil der als allgemeine 
Ershöpfungszustände mit verschiedenen Organbeschwerden 
einhergehenden Krankheitsbilder auf einen latenten Eisen- 
mangel zurückgehen, ist in den letzten Jahren des öfteren 
beobachtet worden. Ich erinnere hier nur an die Mitteilungen 
vonJasinski (Acta Haematologica, 3 [1950], S.1, O.Roth, 
B.Jasinski und H. v. Bidder, Helv. med. Acta, 18 [1951], 
5.159) n. Goldeck (Verh. Dtsch. Ges. inn. Med. [1952], 
5.719). Derartige latente Eisenmangelzustände sind bei Frauen 
natürlich auch häufiger als bei Männern. Die Ursache für dieses 
zahlenmäßige Überwiegen des weiblichen Geschlechts bei 
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Imologie, 6 
ir e- allen Eisenmangelzuständen ist ja vor allem von Heilmeyer 
zn di und Mitarb. eingehend studiert worden. Neben den Eisen- 
dtsch. med Mverlusten bei der Menstruation spielen Eisenverbrauche in der 
Biochemie, B Schwangerschaft und während der Laktationszeit eine wesent- 
Wustmann: M lihe Rolle. Genaue Angaben hierüber finden sich u.a. im 
E. » B1.Band des Handbuches der Inneren Medizin, Blut und Blut- 
krankheiten (bearbeitet von HeilmeyerundBegemann, 
atz, Kon- f Springer-Verlag, Heidelberg 1951). 
orte, | Die Ursachen der Differenzen bei der Hämoglobinbestimmung 
(1955). — Ü in Laboratorien und Kliniken sind sehr verschiedenartig: Zu- 
mole, M.: 
Wschr., 3 |} nächst einmal wird von vielen Ärzten und technischen Assi- 
on (69. stentinnen nicht die von den Hämometerfirmen genau an- 
. gegebene Ablesezeit eingehalten; das ist aber sehr wichtig, 
eser, H: |} weil die Bildung des Hämatins, auf dessen quantitativer Mes- 
heute noch fast alle gängigen Hämoglobinbestimmungen 
—s beruhen, ein sich langsam vollziehender chemischer Prozeß ist, 
(1908). — # der konstant an einem bestimmten Punkt unterbrochen werden 
Bug muß, wenn man überhaupt vergleichbare Werte erhalten will. 
"= Weiter sind viele Instrumente, die in den Handel kommen, 
 Lipper- # Richt amtlich geeicht. Schließlich werden sehr häufig die Glas- 
röhrchen der verschiedenen Hämometertypen miteinander ver- 
5 v.: f tauscht bzw. bei Ersatzbeschaffungen verwechselt. Aber auch 
d. Dei sehr genauem Arbeiten sind die Fehlerquellen der Methode 
en noch immer relativ groß, weshalb man sich in der letzten Zeit 
Obesity | ja auch bemüht, Hämoglobinbestimmungsmethoden auszu- 
Bun arbeiten, die nicht über die Hämatinbildung gehen. Zu erwäh- 
ee nen ist hier das Spektrohämometer von Hellige, Freiburg, 
Wschr. das nach den vorliegenden Berichten (z.B. Kilchling, Ärztl. 
Labor, 2 [1956], S. 67) sehr ordentliche Werte liefern soll. 
H.: Die Unter den mit der Hämatinmethode arbeitenden Hämometern 
hat sich nach unserer Erfahrung dasjenige der Firma Zeiss-Ikon 
s ®r) besonders bewährt. 
57-0 Doz. Dr. med. H. Begemann, Freiburg i. Br., Hugstetterstr. 55. 


Frage 6: Wir beobachten bei aus irgendwelchen Gründen durch- 
geführten fraktionierten Magenausheberungen häufig Anaziditäten, 
auch histaminrefraktäre. 

I. Wieweit handelt es sich dabei um normale Alterungsvorgänge, 
etwa jenseits des 50. Lebensjahres? 

2. Sind diese behandlungsbedürftig (mit HCl, Enzynorm vel simile), 
auch wenn sie keinerlei subjektive (Aufstoßen, Brennen, Magendruck) 


oder objektive Veränderungen, wie etwa eine röntgenologisch nach- 
weisbare Gastritis, mit sich bringen? 

3. Wie erklärt sich das häufige Auftreten von Anazidität in Ver- 
bindung mit Gallenblasenerkrankungen (Steingallenblase oder Chole- 
zystitis)? Ist die Anazidität dabei Ursache oder Folge der Gallen- 
blasenerkrankung? 

Antwort: Genauere Untersuchungen über die Beziehungen 
des Alters zur Anazidität sind mir nicht bekannt. Es ist jedoch 
zu erwarten, daß auch die Fähigkeit der Salzsäurebildung, 
vielleicht auf der Basis seniler Gefäßveränderungen, im Greisen- 
alter abnehmen kann, wie ja die Neigung zu Eisenmangel- 
anämien, zu bösartigen Tumoren usw. zunimmt. Man erinnere 
sich, daß im Alter Anazidität stets auch den Verdacht eines 
Magenkrebses wecken muß. Jedenfalls ist eine nachgewiesene 
Anazidität stets als pathologisch und als Zeichen einer mehr 
oder weniger ausgeprägten Gastritis anzusehen und ist daher 
auch behandlungsbedürftig.. Wenn die Anazidität manchmal 
keine oder wenig Symptome macht, so kommt das vielfach 
wohl daher, daß die Fermente des Pankreas weitgehend die 
Funktion des Magens übernehmen und anazide Personen öfters 
auch die eine oder andere Speise als „schlecht bekömmlich“ 
vermeiden. Wird aber bei solchen Menschen Anazidität nach- 
gewiesen, so sollte auch eine Substitutionstherapie durch- 
geführt werden. Daß chronische Cholezystopathie sehr oft zu 
Anazidität oder Subazidität führt, ist durch viele Beobachtungen 
erwiesen. Nah Wichels kommt es nicht nur bei Erkran- 
kungen der Gallenwege, sondern auch bei eigentlichen Leber- 
erkrankungen zu subazider Gastritis. Während akute Gallen- 
und Lebererkrankungen nicht selten zu superazider Gastritis 
führen, gehört nach Katsch der Magensaftmangel zum Bild 
der chronischen Prozesse dieser Organe. In ätiologischer Hin- 
siht glaubt Wichels, daß die Leberzellenschädigung der 
anaziden Gastritis vorausgeht infolge eines Versagens der 
Entgiftungstätigkeit der Leberzellen, wobei noch zu bedenken 
ist, daß die Leber auch den Chlorstoffwechsel stark beeinflußt. 

Prof. Dr. med. H. Kämmerer, München 19, Hundingstr. 6. 


Frage 7: Kann eine Skrofulose der Hornhaut durch ein Trauma aus- 
gelöst werden? 


Antwort: Theoretisch besteht die Möglichkeit einer Aus- 
lösung der Keratokonjunktivitis bei Skrofulose durch Trauma. 
Die Skrofulose schafft eine allgemeine allergisch-hyperergische 
Reaktionsbereitschaft. Zu dieser allgemeinen Grundlage müssen 
örtliche am Auge auslösende Ursachen hinzukommen. Gewöhn- 
lich bestehen diese auslösenden Ursachen in unspezifischen 
Entzündungen oder Verschmutzung. Bei einer Verletzung kann 
durch Gewebszerfall, Eindringen von Erregern oder Schmutz- 
partikeln in den Konjunktivalsack ein Reiz ausgeübt werden, 
der zum Ausbruc einer Keratokonjunktivitis führt. In solchen 
Fällen muß ein enger zeitlicher Zusammenhang zwischen Ver- 
letzung und Ausbruch der Krankheit vorhanden sein. Da der 
erste Schub und die Rezidive meist durch nichttraumatische 
Vorgänge ausgelöst werden, muß man bei der Bewertung eines 
Traumas als auslösende Ursache sehr kritisch sein. 


Prof. Dr. med. W. Rohrschneider, 
Univ.-Augenklinik München 15, Mathildenstr. 2a. 


Frage 8: In einem Brunnen wurde eine Flasche Milch (11) zer- 
schlagen und die Milch mit dem Trinkwasser vermengt. Dadurch wurde 
das Wasser verdorben, bekam einen fötiden Geruch nach verdorbener 
Milch, auch kleine Würmer kamen.zum Vorschein. Mit was ist zu 
desinfizieren? Wieviel Desinfektionsmittel wird für je 1m? Wasser 
gebraucht? Bitte Anleitung zur Durchführung der Desinfizierung. 


Antwort: Zunächst sollte man den Brunnen durch Öffnen 
sämtlicher Zapfhähne völlig entleeren, u. U. mehrmals. 
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Eine Desinfektion des Brunnens kann chemisch — Dampf 
dürfte ja wohl nicht zur Verfügung stehen — versucht werden. 
Die erforderliche Menge an Desinfektionsmittel richtet sich nach 
dem Fassungsvermögen des Brunnens: auf 1 cbm Wasser etwa 
50—100 g Chlorkalk oder Chloramin. Die Substanzen sind zu- 
vor mit etwas Wasser anzurühren, dann in den Brunnen ein- 
zugießen. Mit einer langen (sauberen) Stange kann anschließend 
der Brunnengrund aufgerührt werden. Am nächsten Tag ist der 
Brunnen abzulassen, u. U. mehrmals, bis das Wasser frei von 
Geruch und Geschmack ist. 

Sollte der fötide Geruch dann noch anhalten, ist ein Zu- 


REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Ernährung und Diätetik 
Die Konservierungsmittel 


von W. HEUPKE und H. FISCHER 


Eichholtz, dem wir ein sehr gutes und objektives Buch von 
hohem Niveau über die Konservierungsmittel und ihre toxischen 
Wirkungen verdanken, schildert, wie am 16. Juni 1914 im Reichs- 
gesundheitsamt eine Elite von deutschen Gelehrten zusammentraf, 
deren Namen einen unvergänglichen Klang haben, um über Lebens- 
mittelfragen zu beraten. Dies waren Emil Fischer, Max Rubner, 
A. Kossel, Gruber, K. B. Lehmann, Schmiedeberg, 
Heffter, Friedrih von Müller, Kerb, Paul und der geniale 
Geheinmrat Duisberg. Unter Zustimmung aller führte Rubner aus, 
daß es ein unhaltbäarer Zustand sei, wenn jedermann Nahrungsmittel 
mit beliebigen chemischen Substanzen versetzen und in den Handel 
bringen dürfe, so daß nachträglich die Aufsichtsorgane gezwungen 
seien festzustellen, ob diese Mittel nicht gesundheitsschädlich seien. 
Es sei zu verlangen, daß jedes Mittel unter Angabe seiner Zusammen- 
setzung bei einer Behörde angemeldet werden müsse; vor der Ver- 
wendung aber solle der experimentelle Beweis geführt sein, daß bei 
der Anwendung dieses Mittels eine Gesundheitsschädigung nicht zu 
befürchten sei. 

Jeder Arzt wird diesen Sätzen zustimmen, denn er 
selbst muß zahlreiche Prüfungen ablegen, bis er Borsäure, Salizyl- 
säure, Antibiotika usw. verordnen darf. Nicht aber der Lebensmittel- 
hersteller, denn er setzt alle diese Substanzen und noch viele andere 
den Nahrungsmitteln zu, ohne daß er in den meisten Fällen Kenntnis 
von der Wirkung dieser Stoffe hat. Trotz der Selbstverständlichkeit 
der Forderung Rubners ist diese bis heute nicht erfüllt, im Gegenteil. 
In der Bundesrepublik werden nach einer Liste von Souciheute 
1000 chemische Substanzen den Nahrungsmitteln zu- 
gefügt, ohne daß diese deklariert werden. Damit haben wir auf 
diesem Gebiet den Weltrekord. Nach Troppwerdenmit der 
täglichen Nahrung 26 g dieser Stoffe am Tag auf- 
genommen. Es können aber auch bis zu 10 g sein, wenn in reich- 
licher Menge Brot oder Gebäck gegessen wird, dem als Schimmel- 
verhütungsmittel bis zu 2% Kalziumpropionat zugefügt wird. Die 
wenigsten Ärzte wissen, daß dies so ist. Niemand kann sich heute 
der Einwirkung dieser Stoffe entziehen. Viele der Verbindungen sind 
sehr giftig, in diesem Zusammenhang kann ich nur einige erwähnen. 

DDT dient zur Insektenbekämpfung, es ist lipoidlöslich, dringt in 
das Nervensystem ein und lähmt die Tiere. Im Boden wird DDT erst 
im Laufe von 7 Jahren zur Hälfte zerstört, es gelangt also jedes Jahr 
wieder in die Pflanzen, die wir essen. Durch die Wachsschicht der 
Früchte und Blätter dringt DDT hindurch, während der Reifezeit von 
80 Tagen vermindert sich der DDT-Gehalt von gespritzen Früchten 
von 40 mg pro Kilo nur auf 30 mg pro Kilo. In Ställen, die zur 
Fliegenbekämpfung mit DDT behandelt wurden, findet man es in 
Milch und Fleisch der Kühe, daher kann man in Großstädten heute 
DDTin fastallen sezierten menschlichen Leichen 
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sammenhang mit der ausgelaufenen Milchflasche wenig wahr 
scheinlich, und es müßte an Ort und Stelle nach anderen Ur 
sachen gesucht werden. 

Das Auftreten kleiner Würmer ist nicht durch eine Zersetzung 
der ins Wasser gelangten Milch zu erklären. Würmer könne 
gelegentlich auch einmal in sonst einwandfreiem Leitungs 
wasser auftreten; sie stellen zwar eine Beeinträchtigung de 
Wassergüte in ästhetischer Hinsicht dar, sind aber nicht al 
hygienisch bedenklich zu werten. 

Prof. Dr. W. Schäfer, Hygienisches Institu 
der Stadt Nürnberg, Flurstraße 17. 
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bis zu 34 mg im Kilo nachweisen. Zur akuten tödlichen ns 

DDT-Vergiftung genügen beim Menschen 6—10g, in Einzelfällen 0,5g. Nikotin 

Die klinischen Erscheinungen bestehen in Schleimhautreizung und Pyridox 

nervösen Symptomen, wie Krämpfen und Lähmungen. Unter den Pantoth 

klinisch beobachteten Krankheitsfällen erwähne ich die Vergiftung Tokoph 

eines Krankenpflegers, der Matratzen mit DDT behandelte und an Kalziun 

langwieriger Polyneuritis und Hepatitis erkrankte. Länger dauernde Magne: 

Einwirkung verursacht chronische Hirnschädigung. Phosph 

Die Hexapräparate dienen zur Schädlingsbekämpfung, sie sind Eisen 

Nervengifte, rufen aber auch Leber- und Nierenerkran- Manga 

kungen hervor. Die akute tödliche Dosis beträgt 10g. Oft kommt Kaliun 

es zu einer Allergisierung der Haut mit Dermatitis. Als Beispiel Kupfeı 

einer akuten Vergiftung führe ich einen Fall von Petri- Eiweif 
Teleky an. Ein Bäcker streute 250 g Hexin auf den Mehlboden 

seiner Bäckerei aus. 15 Minuten später trat heftige Atemnot auf, Dies 

die sich nach 2 Tagen besserte, aber von motorischer Schwäche derf derun 

linken Körperhälfte und starken Parästhesien gefolgt war, die nohf Getre 

nach dreieinhalb Monaten vorhanden waren. Bei anderen Kranken phors 

traten außerdem Leberschädigung, Magendarmerscheinungen und der u 

Hautblutungen auf. Welche Symptome verursacht die chronische Ver- f verlu 

giftung mit kleinen Mengen über lange Zeit? In 10 Jahren werden # mehl 


wir es wissen. Es werden große Mengen von Hexapräparaten verwandt. 

Zu den Alkylphosphaten gehört das E 605, von dem viele Hunderte 
von tödlichen Vergiftungen in der Literatur beschrieben und Tausende 
nicht mitgeteilt wurden. Diese Verbindung zerstört ein Ferment im 


- Körper, die Cholinesterase, wodurch es zu einer Reizung des Para- 


sympathikus kommt. Das Gegenmittel ist Atropin. Die klinischen 

Erscheinungen bestehen in Speichelfluß, Durchfällen und einem 

lungenödemartigen Bild, das oft in den Tod ausgeht. Da Di 
E 605 häufig zuMordversuchen verwandt wurde, sollte jeder 
Arzt auf dem Land bei derartigen Krankheitserscheinungen auch an 
eine E-605-Vergiltung denken. Das Bild der mühselig nach Luft B aus 
ringenden Kranken, die große Mengen schaumig-blutiger Flüssigkeit 
aushusten, sollte man den Herstellern zeigen und denen, die erlauben, gesc 
daß es jeder frei kaufen kann. Ich kenne Krankenhäuser, in denen F ein« 
jeden Monat eine E-605-Vergiftung eingeliefert wird. 25mg E605 geh 
sind die tödliche Dosis für den erwachsenen Menschen. E 605 ist 100 
giftiger als Blausäure, E 605 wird frei verkauft. D 
Wie leicht wäre es, anzuordnen, daß diese Schädlingsbekämpfungs- Dei 
mittel nur einigen wenigen zuverlässigen Menschen in jedem Dorf Bac 
in die Hand gegeben würden! Dies ist bisher nicht geschehen. Viele wa 
Selbstmorde, viele Todesfälle durch Verwechslung und eine ganze we 
Reihe von Morden wäre verhindert worden. Eine solche Anordnung We 


hätte vielen Familien bitterstes Leid erspart. Wer hat die Ver- Pe 
antwortung und die Schuld an dem großen Unheil? pe 
Junge Hähnchen werden heute durch Injektion von weib- [| Ac 


lichem Hormon, Diäthylstilböstrol, in Kapaune verwandelt 
oder zu raschem Fettansatz gebracht. Auch Stiere, Lämmer und de 


Schweine werden auf diese Weise fettgemacht. Bei Hähnchen inji- da 
ziert man 15 mg in die Halsgegend, nach dem Schlachten werden E 
Köpfe und Hälse abgeschnitten und verworfen. Wenn die Injektion $ G 
unterhalb der Schnittstelle gemacht ist, verbleibt das Hormon im w 
Körper der Tiere. Wer garantiert, daß dies nicht geschieht? Solches G 
Fleisch ist für den menschlichen Genuß ungeeignet. Wir Ärzte kennen d 
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die Wirkung der Hormone und wissen, daß sie die Konstitution des 
Menschen ändern können, 
Arsenverbindungen werden als Spritzmittel gegen Insektenbefall 
henutzt. 1949 berichtete Schlapp in Heppenheim an der Bergstraße 
von der Erkrankung von über 1000 Personen nach dem Genuß von 
Spinat. Obstbaumkulturen waren mit arsenhaltigem Spritzmittel 
hehandelt worden, die Flüssigkeit fiel dabei auch auf den unter den 
jiumen gezogenen Spinat und vergiftete ihn. Arsen ruft bei lang- 
dauernder Einwirkung Leberschädigung hervor. Die medizinische 
Literatur enthält Berichte über Hunderte von tödlichen Erkrankungen 
a Schrumpfleber mit Bauchwassersucht bei Men- 
shen aus Weingegenden, die gewohnheitsmäßig Most tranken, der 
aus Trauben hergestellt war, die mit Arsenverbindungen gespritzt 
waren. Dies sind eindeutige Chemikalienvergiftungen. 
Auch das Brot, das in Europa das wichtigste Grundnahrungsmittel 
ist, wird allmählich zu einem chemischen Produkt. Früher wurde es 
aus Mehl, Wasser, Hefe oder Sauerteig hergestellt. Es hatte einen 
würzigen Duft und reizte zum Essen an. Die Chemikalienzer- 
stöorendas Aroma, darum schmeckt das Brot nicht 
mehr. Seit 20 Jahren haben die Wissenschaftler festgestellt, daß 
Vollkornbrote wertvoller sind als Weißbrote. Hier ist der Beweis, 
der in der ganzen Welt anerkannt ist. 


Gehalt an Mineralien und Vitaminen bei verschiedenen Mehlsorten 


mg/kg 750/o Weißmehl Vollkornmehl 
Areurin oder Vitamin B, 0,7 5,1 
Lactoflavin oder Vitamin B, 0,4 1,3 
Nikotinsäure 7,7 57 
Pyridoxin oder Vitamin B, 2,2 4,4 
Pantothensäure 23 50 
Tokopherol oder Vitamin E 0 24 
Kalzium 60 120 
Magnesium 120 250 
Phosphorsäure 920 4230 
Eisen 7 44 
Mangan 20 70 
Kalium 1150. 4730 
Kupfer 43 6 
Eiweiß g/kg 110 127 


Diese eindrucksvollen Zahlen zeigen, daß eine erhebliche Vermin- 
derung des Mineralgehaltes eintritt, wenn beim Mahlen ein Teil des 
Getreidekornes entfernt wird. Eisen, Mangan, Kupfer, Kalium, Phos- 
phorsäure sinken bei einem Kleieabzug von 25°/o auf einen Bruchteil 
der ursprünglichen Menge. Das gleiche gilt für die Vitamine. Der 
Verlust an Vitaminen vom Vollkornmehl bis zum 75P/oigen Weiß- 
mehl beträgt für 


Aneurin oder Vitamin B, 840/0 
Lactoflavin oder Vitamin B, 700/o 
Nikotinsäure 850/o 
Pyridoxin oder Vitamin B, 50°/o 
Pantothensäure 54%/0 
Tokopherol oder Vitamin E 1000/o 


Die Verringerung der Vitamine und aller Vitalstoffe ist außer- 
ordentlich stark und spricht eindeutig für die Notwendigkeit der 
Vollkornbrote. Leider hat die Brotindustrie nicht die Folgerungen 
aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen gezogen und moderne Voll- 
kornbrote, die dem Geschmack der breiten Volksschichten entsprechen, 
geschaffen. Darum ist der Brotverbrauch sehr zurückgegangen. Nur 
einer, Horlebeck, hat in den letzten 30 Jahren eine neue Idee 
gehabt, indem er Brote in schonendster Weise in Kammern bei 
100 Grad buk. 

Dem gebräuchlichen Brot werden zahlreiche Stoffe zugesetzt. In 
Deutschland wurden nah Pelshenke 1938 unter Einschluß des 
Backmalzes, der Quellmehle usw. 50000 Tonnen Backhilfsmittel ver- 
wandt. Dies sind 3300 Güterwagen pro Jahr. Neben Backmalz 
werden Quellmehle, Millofarin, Risofarin, polymere Pentosen, Xylose, 
Weinsäure, saures Natriumpyrophosphat, Natriumaluminiumphosphat, 
Perkarbamid, Nitrosylchlorid, Pektin, Kaliumpersulfat, Ammonium- 
persulfat, Bromat, Jodat, Perborat, Perkarbonat, Kalziumpropionat, 
Adipinsäure, Streumehle, Trennfette und manches andere zugesetzt. 

Durch diese Stoffe werden in vielen Broten die Aromastoffe und 
der Rest der Vitamine vernichtet und das Eiweiß verändert. Während 
das Brot noch vor 30 Jahren durch Duft und Wohlgeschmack zum 
Essen reizte, fehlt dem Durchschnittsbrot des Jahres 1956 fast jeder 
Geschmackswert. Der Kranke und der Gesunde ißt mit der Zunge, 
wegen des geringen Wohlgeschmacks wendet sich der Mensch der 
Gegenwart immer mehr von dem Konsumbrot ab. 1910 verbrauchte 
der Deutsche im Durchschnitt 300g Brot, 1935 200g Brot und 1956 


MMW 2/1957 


150g Brot am Tag. Dadurch sind viele Mühlen zu notleidenden 
Betrieben geworden und der Absatz der Bäckereien ist zurück- 
gegangen. Aber die Müller und Bäcker haben heute noch nicht be- 
merkt, daß die Nichtbeachtung der Fortschritte der Ernährungslehre 
ihnen riesige geldliche Verluste gebracht hat. 

Die bedeutendsten Ernährungswissenschaftler der ganzen Welt, die 
zum größten Teil in der internationalen Gesellschaft 
für Vitalstofforschung vereinigt sind, lehnen die chemische 
Mehlbehandlung ab. Dies ist auf der letzten Tagung in Hannover 
ausdrücklich festgestellt worden. 

Trotz unserer Warnung wird die Mehlbleichung in Deutschland 
bis in die Gegenwart durchgeführt, wie die Farbe des Weißbrotes 
zeigt. Die Mehlbleichung wird von unberufener Seite auch heute 
noch als unschädlich bezeichnet, obgleich dies nicht wahr ist. Durch 
die chemisch sehr aktiven Bleichmittel wird das Vitamin A und B, im 
Mehl zerstört. Der englische Ernährungsforsher Mellanby hat 
nachgewiesen, daß Weißmehl, das mit Stickstofftri- 
chlorid gebleicht ist, bei Hunden epileptische 
Krämpfe hervorruft und bei längerer Fütterung 
den Todverursacht. Stickstofftrichlorid verwandelt die Amino- 
säure Methionin in eine giftige Verbindung. Die Mehlbleichung ist 
völlig überflüssig. Angeblich wird Stickstofftrichlorid in letzter Zeit 
nicht mehr angewandt. 

Auf die übrigen Stoffe, die dem Brot beigemischt werden, will ich 
aus Raummangel hier nicht eingehen. Ich kann im folgenden nur 
wenige der 1000 Chemikalien besprechen. 

Monochloressigsäure ist sehr giftig, sie wird zur Konservierung 
von Fruchtsäften und anderen Getränken verwandt. In Belgien wurde 
sie verboten, als der Pharmakologe Bacq nachwies, daß sie in der 
Konzentration, in welcher sie den Getränken zugesetzt wird, bei 
Versuchshunden Herzstörungen hervorrief. 

Cumarin ist in der Pharmakologie als schweres Lebergift bekannt, 
die Schokoladenfabriken der USA haben deshalb auf die Verwendung 
verzichtet. 

Schweflige Säure wird nicht nur zum Schwefeln des Weines, son- 
dern auch für Marmeladen, Fruchtsäften usw. verwandt. Sie zerstört 
Bakterien, vernichtet aber auch das Vitamin B,. Sie verursacht beim 
Menschen Gastritis, viele Menschen sind sehr empfindlich gegen 
schweflige Säure. Trauben lassen sich durch Natriumsulfitsalz lange 
frisch halten. Gruber, Lehmann und Rost haben bereits 1914 
auf die schädigende Wirkung der schwefligen Säure hingewiesen. 
3—4 mg?/o schwefliger Säure in Getränken verursachen bereits Magen- 
beschwerden. 

Nitrate werden zum Pökeln des Fleisches verwendet. Sie werden 
im Darm des Menschen durch Bakterien teilweise zu Nitriten redu- 
ziert. Besonders empfindlich sind Kleinkinder mit Enteritis, bei denen 
durch die pathologische Darmflora die Nitrate .quantitativ zu Nitriten 
reduziert werden. Als Beispiel für die Giftigkeit der Nitrate und 
Nitrite führe ich an, daß in Belgien zahlreiche Todesfälle bei Klein- 
kindern beobachtet wurden, wenn Milch mit Brunnenwasser verdünnt 
gegeben wurde, das mehr als 10 mg?/» Nitrat pro Liter Wasser enthielt. 
Wenn ein Kleinkind in ländlichen Gegenden zyanotisch ist und 
Durchfälle hat, soll man an Nitratvergiftung denken, das Wasser 
untersuchen lassen und anderes Wasser verwenden. Es ist selbst- 
verständlich, daß Nitrate in Nahrungsmitteln bei Darmerkrankungen 
mit pathologischer Flora ähnlich wirken. 

Hexamethylentetramin dient zur Bakterienhemmung in Konserven. 
Im Magen spaltet es binnen einer Stunde die Hälfte freies Formal- 
dehyd ab, das sich an die Aminosäuren des Eiweißes anlagert und 
Eiweiß schwer verdaulich macht. Ich habe Konserven in der Hand 
gehabt, die völlig unverdaulich geworden waren. Nach Ver- 
suchen von E. Rost verursacht Formaldehyd bei Hunden noch in der 
Verdünnung 1 :5000 eine makroskopisch sichtbare Magenschleim- 
hautentzündung. Eiweiß, das mit Formalin behandelt wurde, 
löst bei Drosophila mutagene Wirkung aus. 

Salizylsäure, die in riesigen Mengen zur Lebensmittelkonservierung 
benutzt wird, zerstört die Pantothensäure, die pro- 
stethische Gruppe des Ko-Enzyms A; sie hat ebenso wie die Benzoe- 
säure, die nebst ihren Estern in großem Umfang verwandt wird, 

einen starken entwicklungshemmenden Effekt auf Bakterien, ähnlich 
wie die Antibiotika. Die Verwaltungsbeamten und Nahrungsmittel- 
chemiker denken nicht daran, daß diese Substanzen auch die Bak- 
terientätigkeit im menschlichen Darm stören. Die Bakterien im mensch- 
lihen Darm produzieren Paraaminobenzoesäure, Pantothensäure, 
Nikotinsäure, Pyridoxin, Vitamin B,, Lactoflavin und Vitamin C. Alle 
diese Stoffe, welche die Bakterien bilden, kommen zum Teil dem 
Menschen zugute, da eine Symbiose zwischen dem Menschen und 
seinen Darmbakterien vorhanden ist. Die Synthese aller dieser Vit- 
amine wird durch die genannten Stoffe gestört. Wir Ärzte erfahren 
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es immer wieder in sehr eindrucksvoller Weise bei Menschen, denen 
wir längere Zeit Antibiotika geben müssen, weil sich bei ihnen Vit- 
aminmangelzustände entwickeln, die wir nur notdürftig mit der künst- 
lichen Zufuhr von Vitaminpräparaten ausgleichen können. Es ist sehr 
leicht nachzuweisen, daß die genannten Konservierungsmittel nicht 
nur die Bakterientätigkeit in den Konserven hemmen, sondern auch 
bei häufiger Aufnahme, wie es zum Beispiel in der Gasthauskost und 
Kantinenverpflegung der Großstädte der Fall ist, das Bakterienwachs- 
tum im Darm verändern. Wenn dies gelegentlich geschieht, mag es 
von keiner großen Bedeutung sein, wenn aber Menschen in der Groß- 
stadt sich Tag für Tag diese bakterienhemmenden Stoffe zuführen, 
entwickelt sich eine krankhafte Darmflora, eine Dysbakterie, 
die jeder Arzt, wie die Folgekrankheit, die Kolitis, in immer 
zunehmendem Umfang zu behandeln hat. Nur ein Nichtarzt kann 
behaupten, daß diese Stoffe harmlos seien. 

Das gleiche gilt für die Borsäure, die in sehr großem Umfang ver- 
wandt wird, viel mehr als bekannt ist. Bor ist in winziger Menge ein 
lebenswichtiger Spurenstoff, im Überschuß hat es giftige Wirkungen. 
Borverbindungen beschleunigen in einer Menge, wie sie in 
den Konserven enthalten sein können, den Gesamtstoff- 
wechsel und die Verbrennungen. Borsalze sind einige Zeit 
als Entfettungsmittel in der Medizin verwandt, aber wegen ihrer 
nachteiligen Wirkungen wieder aufgegeben worden. Trotzdem werden 
sie zahlreichen Lebensmitteln zugesetzt. 

Der Süßstoff Dulcin ruft bei Tieren Leberkrebs hervor, wenn 
er zu 0,1°/o im Futter enthalten ist; der Süßstoff P400 verursacht im 
Tierversuh Erkrankungen der Schilddrüse und der 
Nieren. 

Apfel, Zitronen, Apfelsinen und anderes Obst werden mit Diphenyl 
und Thioharnstofi behandelt. Thioharnstoff ist ein Antioxydans und 
verhindert Fleckenbildung am Obst, obgleich die bakterielle Zer- 
setzung nicht wesentlich gestört wird. Thioharnstoff hemmt wie 
Propycil die Tätigkeit der Schilddrüse, es kann Allergien 
hervorrufen und bedingt eine erhöhte Anfälligkeit für In- 
fektionen. Dosen von 3mal 50—100 mg Thioharnstoff über längere 
Zeit rufen Vergrößerung der Schilddrüse hervor. Reichliche Verab- 
reichung über längere Zeit von Orangenmarmelade aus Früchten, die 
mit Thioharnstoff behandelt wurden, kann bei Kindern mit Unter- 
funktion der Schilddrüse diese verstärken und die geistige Ent- 
wicklung hemmen. 

Mit Antibiotizis werden Rinder seuchenfrei gehalten und Schweine 
und andere Tiere vor dem Schlachten behandelt, um das Fleisch 
länger haltbar zu machen. Aus Milch von Kühen, die Antibiotika be- 
kamen, läßt sich Käse nicht mehr herstellen. Es ist ein unmöglicher 
Zustand, daß Fleischer und Fischhändler die Darmflora ihrer Kunden 
durch Verkauf von Lebensmitteln beeinflussen, die Antibiotika 
enthalten. 


In der Wurst finden sich Metapolyphosphate, die mit dem Kalzium 
und Eisen der Nahrung unlösliche Komplexsalze bilden, wodurch das 
Entstehen von Blutarmut und Kalkmangelkrankheiten gefördert wird. 

Zahlreiche Lebensmittel, besonders Süß- und Konditoreiwaren, 
werden mit mehr als 50 Teerfarbstoffen gefärbt. Da für die meisten 
von ihnen eine krebsfördernde Wirkung im Tierver- 
such nachgewiesen ist, wird empfohlen, nur noch etwa 12 zu ver- 
wenden. Soweit Lebensmittel überhaupt gefärbt werden müssen, gibt 
es einwandfreie natürliche Farbstoffe. Jeder kann sich leicht über- 
zeugen, daß auch heute noch eine ganze Skala von regenbogen- 
farbigen Anilinabkömmlingen ir. der Süßwarenindustrie trotz der 
wissenschaftlichen Empfehlung benutzt wird. 

Die chemischen Konservierungsmittel, Weichmacher, Schönungs- 
mittel usw.— die wenigen, die ich aufgezählt habe, und die vielen, 
die ich nicht erwähnt habe —, wandern durch die Leber des Menschen 
und müssen dort entgiftet werden. Eine geschädigte Leber vermag 
dies nicht, so kann sie Benzoesäure nicht mehr verestern, und so kann 
man nachweisen, daß nach bestimmten chemisch bearbeiteten Fetten 
die Urobilinurie steigt, während dies bei einwandfreien Fetten nicht 
der Fall ist. Nun sehen wir, daß heute die Zahl der Leberkranken 
10mal so groß ist wie vor 30 Jahren. Die Leber der Menschen der 
heutigen Zeit besitzt nicht mehr die gleiche Widerstandskraft wie die 
der Menschen der letzten beiden Generationen. Wenn heute ein Arzt 
behauptet, daß diese verminderte Widerstandskraft auf der Schädi- 
gung der Leber durch die zahlreichen, oft hochwirksamen Chemikalien 
beruht, welche in fermentative Prozesse eingreifen, könnte ihn nie- 
mand widerlegen. 

Dies alles ist eine kleine Auswahl aus dem weiten Gebiet der 
chemischen Behandlung der Nahrung. Manche der angewandten Stoffe 
haben die 10fache Giftwirkung wie Morphium und Zyankali. Die töd- 
liche Dosis von E605 beträgt 25 mg, diejenige von Zyankali und 
Morphium mindestens 200 mg. Wir Ärzte dürfen starkwirkende 
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Arzneimittel erst nach langjähriger Ausbildung und zahlreichen Pri.hinzufü ‚et 
fungen verordnen, während Lebensmittelhersteller ohne toxikologischefkiese FÜ 
Kenntnisse Chemikalien, deren Wirkung ihnen nicht bekannt ist ungfker Dis*u 
nicht bekannt sein kann, den Konserven zusetzen dürfen. D.as jzfkies un 
ein unmöglicher Zustand. Darum müssen wir Ärzte erneu', wie em m: de 
Rubner vor 42 Jahren, die Forderung stellen, daß dies geändert wird BErfahru.g 
Auf dem Gebiet der Einwirkung der Chemikalien auf den mansd. ständig 5€ 
lichen Körper ist der Arzt und Pharmakologe sachverständig, während sch:i! 
es der Kaufmann und der Lebensmittelchemiker nicht ist. Darum BE" muc 

empfehlen wir den zuständigen Regierungsstellen, die wissenschaft. Bas). — ! 
lichen Beobachtungen der ärztlichen Medizin zu berücksichtigen. und - 


Besonders überzeugend sind die umfangreichen Feststellungen des 


amerikanischen Ernährungsforschers Price, die in der ganzen Welt re 
Aufsehen erregt haben, aber in Deutschland wenig bekannt sind, |ologie deı 
Price, der jahrzehntelang die Welt bereist hat, um vergleichende 
Ernährungsstudien zu treiben, hat überall festgestellt, daß die Zahn- en 
karies bei ursprünglich lebenden Völkern dann auftritt, wenn sie die fer Krebs" 
denaturierte europäisch-amerikanische Konservenkost erhalten. Die es 
folgende Tabelle aus einem Buch beweist es und viele Forscher n. — ' 
bestätigen es. 
i Bei ursprüngliche Kost Bei Zivilisationskost lich 
Eskimos 0,09°/o der Zähne kariös 
Seminolen-Indianer 4,00%/o 400% ionsarbeit. 
Indianer im hohen Norden 0,16°/o 21,5% „ Anschr. 
Peru-Indianer (Küste) 0,04/o 
Peru-Indianer (Anden) 0,00%/o 4000 
Ureinwohner Australiens 0,00%/0 70,90 „ 
Maoris 0,01%/0 55,30 „ 

Dies alles schildert Price in ausführlicher Weise. Seine Mitteilungen Aus dem 
werden durch die Beobachtungen Jansens bei Malayen bestätigt. (Chefarz 
Jansen wurde besonders bekannt, weil er die chemische Struktur des 
Vitamin B, aufklärte. 

Zahnschäden bei Konservenkost beobachtet man bei Menschen, bei 
Ratten sieht man die Zahnkaries nicht. Darum ist der Laboratoriums- 
physiologe, der nie einen Menschen untersucht, immer geneigt, auch 
das für den Menschen zu empfehlen, was der Ratte in der kurzen 
Zeit ihres Lebens nicht schadet. Die Wirklichkeit aber sieht anders aus. 
Konservenkost, in der bekannte und unbekannte Nahrungsfaktoren f Trotz 
zerstört sind, und der Chemikalien zugesetzt wurden, ermöglicht den spielt di 
Menschen nicht das Höchstmaß an Gesundheit. Dies sehen wir Ärzte Prroulich 


Tag für Tag. Und dies beweisen auch die obigen Zahlen. Darum sind 


is 
die Argumente der Ärzte für diejenigen sehr wichtig, welche ein En B 
neues Lebensmittelgesetz vorzubereiten und über dieses zu beschließen fie Kraı 
haben. Es ist für den fähigen deutschen Lebensmittelchemiker leicht, 1947 
unbedenkliche Konservierungsmethoden, wie das Gefrieren und 2148 
andere weiter zu entwickeln und die bedenklichen auszuschalten. i 
Die Internationale Gesellschaft für Vitalstoff- Koch 


forschung, die Vertreter aus 27 Ländern umfaßt, unter denen 


sich zahlreiche Ärzte und die meisten der bedeutendsten Ernährungs. frulosta! 
“ forscher der ganzen Welt befinden, und deren Ehrenpräsident Wie 
AlbertSchweitzer ist, hat unter dem Vorsitz Schweigarts Bevölke 
in Hannover einstimmig die folgende Entschließung gefaßt: wu 
Zum Problem der Fremd- und Giftstoffe der Nahrung die me 
In Angleichung an die Vorschläge des Heidelberger Pharmakologen Sue 
Professor Dr. F. Eichholtz zur Lebensmittelgesetzgebung sowie e = 
unter Hinweis auf die Freudenstädter Beschlüsse vom September 1955 > or 
werden die Regierungen der Länder gebeten, folgende Grundforde- rn 
rungen zum Schutz der Menschheit in der Lebensmittelgesetzgebung Fünfze! 
zu verankern: der pc 
a) Gesetzliche Anmeldepflicht für alle Fremdstoffe in der Nahrung Feine 
einschließlich der Frischhalte- und Konservierungsmittel in Kisten, —— 


Packungen und Einwickelpapieren. 

b) Verbot aller Zusätze und Fremdstoffe, für welche der Beweis der 
gesundheitlichen Unbedenklichkeit durch ein internationales Forum 
der Food and Agriculture Organization (EAO) und World Health 
Organization (WHO) nicht erbracht ist. 

c) Führung eines überzeugenden Nachweises der technischen Not- 
wendigkeit der Anwendung zweckgebundener Fremdstoffe, damit eine 
aufzustellende positive Liste so klein wie möglich gehalten werden 
kann. 

d) Deklarationszwang für alle chemischen Zusatzstoffe zu Lebens- 
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mitteln, Frischhalte- und Konservierungsmitteln auf Packungen und ee 
Einwickelpapieren. 
Dieser Forderung wird sich die ganze deutsche Ärzteschaft ohne ” ar 
Ausnahme anschließen. Mancher von uns kann unserem Aufsatz, a 
in dem diese Dinge zum erstenmal unter klinisch-ärztlichen wu 


Gesichtspunkten betrachtet werden, eigene Beobachtungen 
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hinzufü,en. Dem Chemiker, Kaufmann und Verwaltungsbeamten ist 
liese E trachtungsweise naturgemäß fremd. Daher ist sie bisher in 
jer Dis:ussion dieser Gruppen nicht berücksichtigt worden, obwohl 
lies un ımgänglich notwendig ist, wenn das neue Lebensmittelgesetz 
jem m«dernen Stand der Ernährungswissenschaft und der ärztlichen 
rfahru.,g angepaßt sein und nicht von vornherein veraltet und rück- 
ständig sein soll. 


Schrifttum: Eicholtz, Fr.: Die toxische Gesamtsituation auf dem Gebiet 
jer menschlichen Ernährung. Umrisse einer unbekannten Wissenschaft, Springer 
erlag (1956). — Haller, W. von: Vergiftung durch Schutzmittel. Hippokrates Verlag 
1956). — Biskind, M. S.: Public health aspects of new insecticides. Amer. J. 
Digest. Dis. (1953), H. 11. — Görnhardt, L.: Keimhemmende Mittel für die Lager- 
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Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. Hilber) 


Pädiatrie 


von P. SCHWEIER, Oberarzt 


Trotz abnehmender Erkrankungs- und vor allem Mortalitätszahlen 
spielt die Tuberkulose im Kindesalter bei uns immer noch eine uner- 
freulich große Rolle, wie die folgenden Zahlen des Bayer. 
Statistischen Landesamtes beweisen, welche den jewei- 
ligen Bestand an tuberkulosekranken Kindern, ohne Rücksicht auf 
die Krankheitsformen, angeben: 


197° 1948 1949 1950 1951 1952 1953 1954 1955 
2148 23468 20937 14990 12474 10695 9756 8863 8009 


Die Ursache ist in der anhaltend hohen Zahl ansteckungsfähiger 
tuberkulosekranker Erwachsener zu suchen, die auch durch die tuber- 
kulostatische Therapie nicht endgültig ausgeheilt werden. 

Wie groß gegenwärtig die Unterschiede der Durchseuchung der 
Bevölkerung mit Tuberkulose in den einzelnen Ländern sind, zeigen 
einige neuere statistische Auswertungen der Ergebnisse von Massen- 
tuberkulinprüfungen ganzer Jahrgänge bzw. Bevölkerungsgruppen, 
die meist wegen einer nachfolgenden BCG-Impfaktion durchgeführt 
wurden. Baumann und Widmer wandten dabei bis zum 10. Le- 
bensjahr lediglich die Pflasterprobe an, bei älteren Personen nach 
negativem Ausfall der Pflasterprobe eine i.c. Mantouxprobe mit 10 TE. 
Sie fanden damit bei der Bevölkerung eines Schweizer Kantons 
unter den Siebenjährigen 11°/o Tuberkulin-Positive und unter den 
Fünfzehnjährigen 31°/o.. Vom 20. bis zum 55. Lebensjahr stieg die Zahl 
der positiv Reagierenden von auf Gegenüber früheren 
Jahrzehnten stellen die Verfasser eine deutliche Retrozession der 
Durchseuchung fest, die zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, also 
in Zeiten verstärkter Exposition durch Beruf, Militärdienst usw., nach- 
geholt wird. Da die späte Primärinfektion bekanntlich häufig zu 
klinisch manifesten Erkrankungen führt, sehen die Verfasser in dieser 
Retrozession eine gewisse Gefahr, der mit der BCG-Impfung begegnet 
werden muß. In einer weiteren Arbeit über seine Erfahrungen bei 
Tuberk :linprüfungen an 16000 Probanden befaßt sih Baumann 
wamüider Hautempfindlichkeit des tuberkulös-allergischen 
Organ‘ ;mus in den verschiedenen Altersstufen. Während mit der 
Pflaste: orobe zwischen dem 4. und 12. Lebensjahr 98% der Tuberku- 
iinposi-'ven erfaßt wurden, reagierten bei den 16—17jährigen nur 
u «=r Tuberkuloseinfizierten auf diesen Test positiv. In den 
höhere : Altersklassen stieg diese Rate wieder auf 82-89». 
Berg olt kam bei seinen Tuberkulintestungen von Kindern im 
Saar and zu anderen Ergebnissen. Er fand unter den Sechsjährigen 
schon tuberkulinpositive Kinder, unter den Zehnjährigen 33/0 und 
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unter den Vierzehnjährigen 76°/o. Da vie s berichtet von 49°/o positiver 
Tuberkulinproben unter 2205 Vierzehnjährigen einer englischen 
Gemeinde. Ähnlich liegen die Verhältnisse, die Murray schildert, 
der Tuberkulinprüfungen an 3282 Kindern in einer schottischen 
Stadt durchführte: Von den 5—8jährigen erwiesen sich 26°/o als 
tuberkulinpositiv, von den 9—11jährigen 35°/o und von den 12—15jäh- 
rigen 47°/o. Wesentlich niedriger liegen einige aus den USA bekannt- 
gewordene Vergleichszahlen. So berichtet Kassowitz über das 
Ergebnis von Tuberkulinprüfungen bei 8506 Patienten einer poli- 
klinischen Sprechstunde in Milwaukee in den Jahren 1944—1954. 
Bei den 3- bis 16j. Patienten ergaben sich dabei nur 3,5%/o positive 
Reaktionen, was um so bemerkenswerter ist, da die Tuberkulinteste 
nur bei Patienten mit klinischem Tb-Verdacht angelegt wurden. Die 
Ursachen dieser niedrigen Durchseuchung liegen in der Ausmerzung 
der Rindertuberkulose, in der Hebung des allgemeinen Lebensstan- 
dards, besonders der Wohnverhältnisse, sowie in dem wirksamen 
Vorgehen bei der Erkennung und Behandlung frischer Tuberkulose- 
erkrankungen. Besonders eindrucksvoll demonstrieren die von 
Myers und Mitarb. publizierten Zahlen den Rückgang der Tb-Durch- 
seuchung in den USA während der letzten Jahrzehnte: Ihre Unter- 
suchung beschäftigt sich mit dem Ergebnis von Tuberkulinprüfungen 
bei den Kindern von 24 Schulen in Minneapolis in verschiedenen 
Jahren. Während 1926 noch 47°/o der getesteten Schulkinder positiv 
reagierten, waren es 1936 noch 19°/o, 1944 noch ca. 8% und 1954 noch 
ungefähr 4°/o. Im Zusammenhang mit der Testung der Tuberkulin- 
allergie interessieren die Untersuchungen von Magnus und Ed- 
wards, die festgestellt hatten, daß die Tuberkulinempfindlichkeit 
nach BCG-Impfung mindestens 5 Jahre konstant blieb. Im Gegensatz 
dazu berichteten andere Autoren von einem Nachlassen bzw. Ver- 
schwinden der Impfallergie in wenigen Jahren. Die Verfasser ver- 
glichen nun die Tuberkulinempfindlichkeit BCG-geimpfter Kinder, die 
jährlich mit 10 TE nachgetestet wurden, mit der Tuberkulinempfind- 
lichkeit solcher Kinder, die erstmals nach 4 Jahren nachgetestet 
wurden. Beide Gruppen umfaßten über 100 Kinder. Dabei ergab sich, 
daß nach 4 Jahren der Durchmesser der Hautreaktion der regelmäßig 
nachgetesteten Kinder durchschnittlich um 8,2 mm größer war als bei 
der erstmals nachgetesteten Gruppe. Wiederholte Tuberkulinprüfun- 
gen können also Intensität und Dauer der Tuberkulinallergie beein- 
flussen. 

Lebeck und Steinert führten an 109 Tuberkelbazillenstämmen 
Untersuchungen über die Häufigkeit boviner extrapulmonaler Tuber- 
kuloseinfektionen bei Kindern in Bayern durc. 34°/o der geprüften 
Stämme waren bovine Erregertypen. Dreimal fand sich eine Doppel- 
infektion mit Typus humanus und bovinus. Unter 32 Halslymph- 
knotentuberkulosen stellten die Verfasser 24mal, unter 45 Tb-Menin- 
gitiden 8mal bovine Stämme als Erreger fest. Diese Zahlen ergeben 
einen höheren Anteil boviner Tuberkulosen in Bayern als Goertt- 
ler und Weber in einer umfangreichen statistischen Zusammen- 
stellung für ganz Deutschland ermittelten. — Danach finden sich 
bei den Halslymphknoten-Tuberkulosen 36°/o, bei den Tb-Meningiti- 
den 9,3°%/o bovine Erregertypen. Relativ häufig werden nach dieser 
Arbeit, wie zu erwarten, die Abdominaltuberkulose mit 25,6°/o, ferner 
die Hauttuberkulose mit 19,4%/o und die Knochen-Gelenk-Tuberkulose 
mit 17,8%/o von bovinen Typen hervorgerufen. Diese Zahlen — ins- 
besondere die von Lebeck für Bayern ermittelten — lassen keinen 
Zweifel an der manchmal in Frage gestellten Gefährlichkeit der 
Rindertuberkulose für den Menschen aufkommen. Ihre Bekämpfung 
ist eine Aufgabe, die mit öffentlicher Unterstützung energisch weiter- 
betrieben werden muß. 

Am meisten gefährdet durch die Tuberkulose sind immer noch die 
jüngsten Altersklassen, allen voran die Kinder des ersten Lebens- 
jahres. Um einen möglichst exakten Überblick über die gegenwärtige 
Gesamtsituation auf dem Gebiet der Säuglingstuberkulose zu erhalten, 
wurde eine Rundfrage bei einer großen Anzahl vorwiegend deutscher 
Kinderkliniken, -krankenhäuser und -sanatorien von Witte nach 
statistischen Gesichtspunkten ausgewertet. Insgesamt wurden durch 
die Rundfrage 1220 Säuglinge, die in den Jahren 1948 bis 1954 an 
Tuberkulose erkrankten, erfaßt. Darunter befanden sich 790 (= 64,800) 
Primärtuberkulosen und 430 (= 35,2°/o) generalisierte Formen. 317 Pri- 
märtuberkulosen verliefen ohne lokale Komplikationen, während es 
bei 456 Säuglingen zu solchen Komplikationen, wie Infiltrierungen, 
Atelektasen, Bronchusperforation und Pleuritiden kam. Die In- 
gestionstuberkulose spielt zahlenmäßig mit 17 Fällen (= 1,40/o) 
nur eine untergeordnete Rolle. Unter den 430 Säuglingen mit Gene- 
ralisationsformen befanden sich 176 mit Miliartuberkulose 
ohne Meningitis, 149 mit Miliartuberkulose zusammen mit Tb-Menin- 
gitis sowie 105 tuberkulöse Meningitiden ohne Miliartuberkulose. Die 
Sterblichkeit der Säuglinge mit unbekannter Infektionsquelle lag mit 
38%/ deutlich höher als bei denen mit bekannter Infektionsquelle. 
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(18,9%/o bei intradomiziliärer Infektion, 15,3%/o bei extradomiziliärer.) 
Besonders aufschlußreich sind die Beziehungen zwischen dem Alter 
des Kindes bei Behandlungsbeginn und der Sterblichkeit. Diese sank 
von 30,2°/oe im ersten Trimenon über 26,2°/o im zweiten Trimenon und 
24,7°/o im dritten auf 18,2°%/0 im 4. Trimenon. Ein statistisch signifikanter 
Unterschied besteht nicht zwischen den drei ersten Lebensviertel- 
jahren, aber zwischen dem 4. Trimenon und jedem der drei ersten. 
Für die wachsende Widerstandskraft des Säuglings im 4. Trimenon 
spricht vor allem auch der Rückgang der Sterblichkeit der generali- 
sierten Verlaufsformen. 

Den von Pache schon vor einigen Jahren in einem Sammelreferat 
dieser Zeitschrift (94 [1952], S. 1087—1091) erwähnten Bronchusein- 
brüchken im Verlaufe einer Primärtuberkulose wurde 
in den letzten Jahren immer mehr Beachtung geschenkt. Vor allem 
ihr Zusammenhang mit den im gleichen Stadium der Tuberkulose auf- 
tretenden flächenhaften Lungenverschattungen wurde von zahlreichen 
Autoren untersucht. So kamen Rudnik und Mitarb. an Hand von 
130 Bronchoskopien bei Kindern mit Bronchialdrüsentuberkulose und 
gleichzeitigen totalen oder partiellen Atelektasen zu dem Ergebnis, 
daß bei '/s dieser Patienten keine nachweisbaren Bronchialwandver- 
änderungen bestanden. Ein weiteres Drittel ließ Veränderungen der 
Bronchialwand ohne wesentliche Einengung des Lumens erkennen, 
und nur das letzte Drittel zeigte eine deutliche Einengung des Bron- 
chiallumens durch Granulationsgewebe. Da die Atelektasenbildung 
danach nur zum geringeren Teil durch Obturation bedingt ist, nehmen 
die Verfasser an, daß es meist neurovegetative Abwehrreflexe sind, 
die eine Ruhigstellung gewisser Lungenabschnitte bezwecken sollen. 
Zur Beantwortung der immer noch strittigen Frage nach der Häufig- 
keit bronchialer Komplikationen, speziell von Bronchuseinbrüchen im 
Ablauf der Primär-Tb, lieferten Pietrantoni und Vago einen 
wertvollen Beitrag. Bei bronchographischen und bronchoskopischen 
Untersuchungen an 137 Kindern, meist im 2. bis 7. Lebensjahr, mit 
Primärtuberkulose und klinischem oder röntgenologischem Verdacht 
auf bronchiale Komplikationen fanden sie 19mal eine Kompression 
des Bronchus von außen durch Lymphknoten, z. T. mit Entzündung der 
Schleimhaut, 39mal eine Perforation des Bronchus bzw. eine Ganglio- 
bronchiale Fistel, 11 Vernarbungsstadien der Bronchialwand und 6mal 
Bronchialsteine. Letztere bestehen aus Kalkformationen, die meist aus 
parabronchialen Lymphknoten stammen. Rubin und Harris 
wählten für ihre bronchoskopischen Untersuchungen 37 Säuglinge und 
Kleinkinder mit Primärtuberkulose ohne Rücksicht auf die klinischen 
oder röntgenologischen Befunde. Bei 12 dieser Kinder stellten sie 
endobronchiale Veränderungen fest, und zwar 7mal Granulome, 4Amal 
Deformierung eines Bronchus durch Druck mediastinaler Lymph- 
knoten und einmal eine entzündliche Bronchusstenose, Wie die 
anderen über ihre bronchoskopischen Untersuchungsergebnisse berich- 
tenden Autoren halten auch Rubin und Harris die Entfernung von 
Granulomen bzw. von Material, welches in das Bronchiallumen per- 
forierte, für notwendig. Für die schwierige Differentialdiagnose pul- 
monaler Verdichtungen im Primärstadium halten Pietrantoni und 


Vago die Bronchographie für unentbehrlich. Prognostisch ist die - 


Differenzierung, ob Atelektase oder durch perifokale Exsudation 
bedingte Verdichtung sehr bedeutungsvoll, da letztere in der Regel 
restlos ausheilt, Atelektasen aber sehr häufig zu fibrotisch-sklerosie- 
renden bzw. bronchiektatischen Veränderungen führen. Neben Car- 
letti und Parenzan tritt auh Brügger in seinen umfang- 
reichen, auf dem großen Erfahrungsgut der Kinderheilstätte Wangen 
basierenden Ausführungen über die Lungenverschattungen im Ablauf 
der Primärtuberkulose für eine möglichst genaue Differenzierung 
dieser Verschattungen ein. Er unterscheidet drei Grundtypen: 1. die 
Primärinfiltrierung, 2. das Aspirationsinfiltrat und 3. die Atelektase. 
Während er unter Infiltrierung den resorptionsfähigen Anteil der 
Lungenveränderung versteht, bezeichnet er als Infiltrat den desqua- 
mativ schwerer veränderten Anteil. Die für die Mehrzahl dieser 
Lungenverschattungen verantwortlichen Bronchuseinbrüche vollziehen 
sich in den meisten Fällen unbemerkt in kleinen Portionen über Jahre. 
Häufigste Komplikation ist das Aspirationsinfiltrat; Fortentwicklung 
zu Atelektasen und bronchogenen Streuungen ist möglich. Die flächen- 
haften Verschattungen im Ablauf der Primärtuberkulose betreffen 
häufiger die rechte Lunge und hier nach den Untersuchungen von 
Kircher sowie von MüllerundErdmenger meist den Miittel- 
und Oberlappen. 

Weitaus die meisten Publikationen auf dem Gebiet der Tuberkulose 
im Kindesalter widmen sich therapeutischen Problemen. Das ist nicht 
verwunderlich, nachdem die seit einigen Jahren eingeführten tuber- 
kulostatischen Mittel ihre größten Erfolge in der Behandlung 
der Tuberkulose des Kindes verzeichnen können. Auch 
wenn über die Art der Anwendung dieser neuen Heilmittel zum Teil 
noch recht erhebliche Meinungsverschiedenheiten bestehen, vermitteln 
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doch die mitgeteilten, einander oft gleichwertigen Behanı. 
tate den Eindruck, daß hier manche Wege zum gleichen . 
Das Verdienst der bereits erwähnten Sammelstatistik (\ 
es, auf dem Sektor der Behandlung der Säuglingstuberk: 
Gesamtüberblick über die Leistungsfähigkeit der einzeln: 
lungsvariationen gegeben zu haben. Bei der statistischen / 
der einzelnen Verlaufsformen ergibt sich bei der Prim: 
kulose eine eindeutige Besserstellung der tuberkulos 
handelten Kinder gegenüber den nicht behandelten. Dageg: 
bei dieser Verlaufsform kein Unterschied zwischen der kc 
Behandlung und der mit einem einzelnen Tuberkulostatikun 
Als gebräuchlichste Medikamente haben sich Streptomyc 
Dosis von 30 bis 40 mg/kg/die, INH in einer Durchschniti 
10 mg/kg und PAS in einer Dosis von etwa 300 mg/kg dı: 
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Die Vorrangstellung der INH in der Tuberkulosebehand]: 9 diese@shandlung 
Altersstufe läßt sich am besten bei der Beurteilung der Ge eraliß,oten-Tub« 
sationsformen ermessen. Von den mit Streptomy: nkombißdürftig. 5 
nationen, aber ohne INH behandelten Säuglingen starben 5 3%, vorfeitig entge 
den mit Streptomycin-INH-Kombinationen behandelten 28,6kenau wie ! 
Die Häufigkeit lokaler oder hämatogener Komplikationen ; : Ablaufiche Hilusv 
einer Primär-Tb war die gleiche, ob die Säuglinge INH a'..in odehenfalls ni 
kombiniert mit einem anderen Tuberkulostatikum erhielten. :: keinen incoln. 
Fall trat eine komplizierende Tb-Meningitis hinzu, wenn INH ißje routine 
irgendeiner Weise in den Therapieplan eingebaut war. Im C.>gensatiinkomplizi‘ 
zur Primärtuberkulose ist bei allen generalisierten Formen :!ıe Komnsiht da 
bination: Streptomycin/INH der alleinigen Verabreichung eineAhlauf ein 


Medikamentes überlegen. — Die Behandlungsdauer unte 
schritt selten die Zeit von fünf Monaten, unabhängig von der Wahl 
der Medikamente. Der Einfluß der fortlaufend verbesserten tuber. 
kulostatischen Behandlung auf die Gesamtletalität der Säuglingstuber 
kulose ist eindeutig: Von 1948 bis 1954 sank diese kontinuierlich von 
46%/0 auf 11%. 

Die Ansichten über die bestmögliche Therapie der Primärtuber- 
kulose im späteren Kindesalter sind noch geteilt. Vor allem sind 
die Nachbeobachtungszeiten in Anbetracht der wenigen Jahre, die 
seit Einführung der Tuberkulostatika verstrichen sind, eben nod 
recht kurz, um für alle Verlaufsformen exakte Indikationsstellungen 
angeben zu können. Jeder Arzt, der sich mit der Behandlung kind- 
licher Tuberkulose befaßt, wird deshalb im Rahmen der bisher erar- 
beiteten Grundsätze individuell vorgehen und sich stets der verant- 
wortungsvollen Entscheidung bewußt sein müssen, entweder bei einer 
sowieso günstigen Verlaufsform mit spontaner Heilungstendenz eine 
sehr lange und vielleicht unnötige Therapie zu beginnen, oder einem 
tuberkulosekranken Kind mit einer unvorhersehbaren Komplikation 
eine wertvolle Behandlungsmethode vorzuenthalten. In Frank- 
reich wird ein aus den vorgenannten Gründen sehr begrüßenswerter 
Großversuch durchgeführt, der die Klärung der Frage nach 
der besten Behandlungsmethode der kindlichen Primär- 
tuberkulose zum Ziel hat. Soweit als möglich werden dabei unbehan- 
delte Kinder als Vergleichsgruppen beobachtet. Bis jetzt sind nur 
vorläufige Ergebnisse darüber bekannt (Raynaud und Naveau): 
Auch unter tuberkulostatischer Behandlung verhalten sich endothora- 
kale Lymphknoten wechselnd, können an Größe zunehmen und in 
den Bronchus perforieren, worauf genau wie bei unbehandelten Kin- 
dern manchmal flächenhafte bronchogene Verschattungen auftreten. 
Größere, die Primär-Tb. begleitende parenchymatöse Verschattungen 
nicht segmentaler Art, bilden sich unter tuberkulostatischer Behand- 
lung mehr oder minder rasch zurück; ohne medikamentöse Behandlung 
ist der Verlauf mehr wechselhaft. Soweit die Züchtung im 2. und 
3. Monat noch gelang, war keine Resistenz gegen INH oder PAS, 
worauf sich die Behandlung in erster Linie stützt, nachweisbar. Bei 
den chemotherapeutisch behandelten Kindern sind im Laufe des ge 
samten Großversuches bis jetzt keine Pleuritiden oder echte bazilläre 
tb. Meningitiden aufgetreten. Von Bour und Mitarb. stammen 
zahlenmäßige Teilergebnisse dieser französischen Aktion. Sie haben 
innerhalb 4 Jahren 536 Kinder mit Primär-Tb, in einem Sanatorium 
behandelt. Davon erhielten 127 Kinder keine spezifische Therapie, 
409 Kinder bekamen in unterschiedlicher Weise INH, PAS oder Strep- 
tomycin. Nur 12 Säuglinge von 130 ausschließlich mit Streptomyein 
behandelten Kindern ließen einen günstigen Einfluß des Medikaments 
auf den Ablauf der Erkrankung erkennen. Streptomycin und PAS 
waren nicht in der Lage, hämatogene Streuungen zu verhindern, 
während INH, auch ohne Kombination mit einem anderen Tuberkulo- 
statikum, das vermochte. Dagegen werden lokale Komplikationen, 
wie Atelektasen, auch durch INH nicht beeinflußt. Als Standard- 
behandlung für Säuglinge mit Primär-Tb. und starker Beteiligung 
der endothorakalen Lymphknoten empfehlen die Verff. die Ko:bina 
tion Streptomycin/INH. Nach dem ersten Lebensjahr verabreichen sie 
bei der gleichen Verlaufsform nur in den ersten vier Woche‘ die 
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"gsresußß.iche Kombination. Dann erhalten die Kinder für mindestens 
! führen eitere 5 Monate INH allein oder in Kombination mit PAS. Bei der 
tte) inrzahl der so Behandelten war ein günstiger Einfluß auf den 
Se eingl,.nkheitsablauf erkennbar. Als großen Vorteil dieser Behandlungs- 
Behand.thode bezeichnen es die Verff., das Streptomycin gleichsam in 
'wertungserve halten zu können, ohne daß nach ihren Erfahrungen das 
!uberß,handlungsergebnis gefährdet ist. Für den wirksamsten Teil der Be- 
isch bell,ndlung einer Primär-Tb. halten sie nach wie vor die bewährten 
läßt sidlypnahmen der Heilstättenbehandlung, wie Liegekuren, Freiluft, 
’iniertehporierende Ernährung usw. — Opitz verlangt, daß neben Kindern 
kennen; hämatogenen Verlaufsformen der Lungen-Tb., käsigen Pneumo- 
in einefjen, Primärherdkavernen und Lymphknoteneinbrüchen auch Kinder 
SiS vorfjt mehr oder minder bedrohlichen Folgeerscheinungen einer Primär- 
"gesetzt \perkulose so rasch wie möglich einer stationären tuberkulostatischen 
I diesefhandlung zugeführt werden. Kinder mit tumorigen Hiluslymph- 
eraliß)oten-Tuberkulosen hält er nicht einer medikamentösen Behandlung 
‘nkombi edürftig. Sie sind aber, um der Gefahr einer Generalisierung recht- 
"80/0, von eitig entgegentreten zu Können, einige Jahre streng zu überwachen, 
28,6%ıbenau wie tuberkulinpositive Säuglinge und Kleinkinder ohne wesent- 

Ablauffihe Hilusveränderungen, deren. tuberkulostatische Behandlung Opitz 
cin Oderhenfalls nicht für notwendig hält. Auch die amerikanischen Autoren 
'ı Keinem@ incoln, Thomas und Mitarb. sowie Grzybowski lehnen 
‘ INH ilje routinemäßige Anwendung tuberkulostatischer Mittel bei der 
-egensatäinkomplizierten Primär-Tb. des Kindes ab. Letzterer begründet seine 
“te Komfnsiht damit, daß die in 10°%/o der Fälle als Komplikationen im 
einefblauf einer Primär-Tb. auftretenden Pleuritiden und segmentalen 
° r unterf/erschattungen sowieso durch Medikamente nicht beeinflußbar sind. 
der WahlHämatogene Komplikationen aber bedrohen Kinder über 2 Jahre 
:0 tuberfhur in 3%/0, Kinder unter 2 Jahren in 10°/o aller Fälle. Auch unkompli- 
ngstuber$jerte Primärtuberkulosen bei Kindern unter 2 Jahren behandelt 
rlich voniGrzybowski deshalb tuberkulostatisch. Da nach dem 12. Lebensjahr 
lie Gefahr eines Übergangs einer Primär-Tb. in eine chronische Lun- 
närtuber-en-Tb. von auf 10/0 steigt, empfiehlt er, Kinder und Jugendliche 
lem sindhach dieser Altersgrenze wieder generell medikamentös zu behandeln. 
ahre, die@Wir pflichten ihm sehr bei, wenn er eine tuberkulostatische Therapie 
en nohfkuc bei längeren Fieberperioden oder erheblicheren Störungen des 
ellungenfAllgemeinbefindens für ratsam hält, worauf sonst kaum hingewiesen 
ng kind-$wird. Meyer u. Mitarb. behandeln tuberkulinpositive Säuglinge und 
her erar-Pkleinkinder ohne röntgenologische Lungenveränderungen oder son- 
verant-Istige tb. Manifestationen ausschließlich mit INH für mindestens 
bei einer? Monate, ein Vorgehen, das auch an deutschen Kliniken und Sana- 
enz eineftorien gebräuchlich ist. Wenn gleichzeitig röntgenologische Lungen- 
er einemfveränderungen bestehen, wird INH, das dann insgesamt 9 Monate 
plikationfßverabreicht wird, in den ersten 4 Wochen mit Streptomycin kombi- 
“rank-Üniert. Es muß zu dieser Art Behandlung gesagt werden, daß sie 
nswerter@— wie die tuberkulostatische Behanillung der Primär-Tb. überhaupt — 
e nachfwohl kaum mehr als eine Prophylaxe hämatogener Komplikationen 
Primär-Bdarstell. Hoffmann und Telegdi behandelten 143 Kinder mit 
inbehan-BPrimär-Tb. — darunter 41 unter 3 Jahren — ausschließlich mit INH. 
ind nurf@Die röntgenologischen Veränderungen ließen sich in Übereinstim- 
veaul'fmung mit den meisten anderen Mitteilungen nicht sicher beeinflussen. 
dothora-fDoch ist es unter dieser Therapie, im Gegensatz zu früher, als die 
und inf Verff. andere antibiotische oder chemotherapeutische Mittel anwand- 
ten Kin-ien, zu keinen Rezidiven und tb. Meningitiden mehr gekommen. 
ıftreten.fPrimärtuberkulosen bei Säuglingen behandelt Plettenberg nur 
ittungen mit INH, solche bei älteren Kindern überhaupt nicht medikamentös. 
Behand-f Nah den Erfahrungen P.s bilden sich großflächige Lungenverschat- 
andlung tungen schneller ohne tuberkulostatische Behandlung zurück. Den 
2. und Vorschlag Bentivo glios, der bei primären Säuglingstuberkulosen 
er PAS, ausschließlich INH in einer Dosis von 40 mg/kg/die verabreicht, 
bar. Beiff möchten wir wegen der Dosierungshöhe mit Zurückhaltung auf- 
des ge nehmen. In diesem Zusammenhang ist auf die Mitteilung von Ger- 
azilläref land hinzuweisen, der auf die Möglichkeit toxischer und prä- 
tammenff toxischer Zustände bei Säuglingen und Kleinkindern unter derart 
J haben massiver INH-Behandlung aufmerksam macht. Er sah dabei Fieber, 
atorium Erbrechen, vertiefte Atmung, Meningismus und Odeme und deutet 
herapie, ff diese Erscheinungen als Bazillotoxikose im Sinne einer Herx- 
 Strep-ff heimer-Reaktion. Einschleichende und niedrige Dosierung lassen 
omycinf solhe Zustände vermeiden. Allerdings erscheint uns die Begrenzung 
rer der Dosis auf 10 mg/kg/die als zu vorsichtig. Bei lebensbedrohlichen 
ıd PASE Verläufen kann u.E. die Dosis auf 15 mg, allenfalls auch auf 20 mg 
'indern,ff gesteigert werden. Hier muß vermerkt werden, daß die überwiegende 
erkulo- Mehrzahl aller Autoren keine nennenswerten Nebenwirkungen des 
"onen INH bei Kindern beobachtet haben. Uber eine Zunahme von Seh- 
ındard- "ervenstörungen seit Einführung des INH berichtet Janssen als 
gung einziger Autor. Da diese Beobachtungen ausschließlich bei tb. Menin- 
Sitiden ‘emacht wurden, erscheint uns die Genese dieser Optikus- 
Br 2 Störungen nicht völlig sicher geklärt. Die im Pädiatrie-Sammelreferat 
es die dieser Wochenschrift (Schweier-Pache, 96 [1954], S. 644—646) erwähn- 
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ten INH-Polyneuritiden scheinen im Kindesalter so gut wie nicht vor- 
zukommen. 

Der Bericht über die Tuberkulose im Kindesalter wird im nächsten 
Pädiatrie-Sammelreferat fortgesetzt. 

Schrifttum: Baumann, Th.: Schweiz. med. Wschr. (1955), S. 575-578. — 


Baumann, Th. u. Widmer, B.: Schweiz. med. Wschr. (1955), S. 170—174. — Benti- 
voglio, G. C.: Min. pediatr., 7 (1955), S. 558-564. — Bergdolt, U.: Ann. univ. 
Saraviens, 2 (1955), S. 231—243, ref. Zbl. Kinderhk. (1955), S. 283. — Bour, H 


u. Mitarb.: Sem. höp. (1955), S. 30253036. — Brügger, H.: Ergeb. inn. Med., 6 
(1955), S. 419-465, — Carletti, B. u. Parenzan, L.: Min. pediatr., 7 (1955), 
S. 955-975. — Davies, J. V.: Tubercle, 36 (1955), S. 69—74. — Gerland, W.: Beitr 
Klin. Tbk., 113 (1955), S. 168—173. — Goerttler, V. u. Weber, E.: Mh. Tierhk., 3 
(1954), S. 30-78. — Grzybowski, S.: Amer. Rev. Tbc., 72 (1955), S. 398—402. — 
Hoffmann, J. u. Telegdi, J.: Zbl. Tbk., 106 (1955), S. 232—235. — Janssen, G.: Kinder- 
ärztl. Praxis, 23 (1955), S. 63-66. — Kassowitz, K.: Amer. J. Dis. Child, 90 (1955), 
S. 283—285. — Kircher, W.: Osterr. Zschr. Kinderhk., 11 (1955), S. 241—246. — 
Lebeck, G. u. Steinert, G.: Zschr. Hyg., 141 (1955), S. 218—234. — Lincoln, E.: Amer. 
J. Surg., 89 (1955), S. 645648. — Magnus, K. u.. Edwards, L. B.: Lancet (1955), 
S. 643—644. — Meyer, M. u. Mitarb.: J. Pediatr., 46 (1955), S. 398—402. — Müller, 
R. u. Erdmenger, W.: Tbk.arzt, 9 (1955), S. 331—337. — Murray, W. A.: Brit. Med. 
3. (1955), 4923, S. 1178—1182. — Myers, J. u. Mitarb.: J. Amer. Med. Ass., 159 
(1955), S. 185190. — Opitz, H.: Tbk.arzt, 9 (1955), S. 313—322. — Pietrantoni, L. u. 
Vago, A.: Min. pediatr., 7 (1955), S. 933—955. — Plettenberg, W.: Dtsch. med 
Wschr., 80 (1955), S. 376—380 u. 386. — Raynaud, J. u. Naveau, M.: Sem. höp. 
(1956), S. 140-—144. — Rubin, H. u. Harris, M.: Dis. Chest, 28 (1955), S. 188—195. - 
Rudnik, J. u. Mitarb.: Gruzlica, 23 (1955), S. 775—787 (Ref. Zbl. Kinderhk. [1956], 
S. 307). — Thomas, J. H. u. Miitarb.: Brit. Med. J. (1954), 4900, S. 1325—1329. - 
Witte, A.: Mschr. Kinderhk., 103 (1955), S. 433-437. 


Anscdhr. d. Verf.: Dr. med. P. Schweier, Städt. Kinderkrankenhaus München-Schwa- 
bing, Kölner Platz. 


Buchbesprechungen 


P. J. Moses, San Francisco (Kalifornien): Die Stimme der 
Neurose. 136 S., 4 Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. 
Preis: kart. DM 12—. 


Unter dem wenig glücklichen Titel verbirgt sich eine originelle und 
anschauliche Einführung in Technik und Theorie der Stimmanalyse 
und ihrer Anwendung bei der Erforschung normaler und emotionell 
gestörter Persönlichkeiten: „Stimmdynamik“ als Ausdruck der 
„Psychodynamik“; in diesem Sinn werden behandelt die Grundlagen 
der Stimmanalyse; Ontogenese der Stimme, der Grundriß für Merk- 
male der Neurose; Ausdrucksmerkmale der Stimme, wobei besonders 
die Koordination der Atmung von Belang ist, nicht minder Stimm- 
umfang, Rhythmus usw.; weitere Ausdrucksmerkmale, wie Melodie, 
Intensität, Geschwindigkeit, Manierismen usw.; Anwendungsmöglich- 
keiten im Gebiet der neurotischen Persönlichkeit, wobei sich grund- 
sätzlich ergibt: „Neurose ist in sich stimmverbunden. Man kann 
ruhig sagen, daß die Mehrzahl der Neurosen einen fast charakte- 
ristischen Stimmausdruck hat. Andererseits kann man aus der Stimme 
einen Einblick in die Natur der ausgedrückten Neurose bekommen.“ 
Diese Haltungsmerkmale scheinen Verf. stärker mit psychologischen 
Typen zu korrelieren als die Körperbautypen. Hier werden funk- 
tionelle Sprachstörungen kasuistisch gesichtet, und ein sechstes 
Kapitel bringt die Stimmerkmale der Neurose, wobei analytische 
Gesichtspunkte zugrunde gelegt werden. Angst und hysterische Kon- 
version, Sängerneurosen und Zwangsneurosen werden kurz geschii- 
dert, und abschließend werden Hinweise auf die Neurose des 
Stimmbandes gegeben. In kurzen Schlußbemerkungen werden die 
Unterschiede der Stimmen bei Neurotikern und Psychosekranken, die 
‘Kunst des Bauchredens und die Stimmtherapie erörtert. In eineı 
neuen Auflage des sehr anregenden Schriftchens könnten vielleicht 
auch die Atemstudien von Roemer und von Aribert Stampa 
Erwähnung finden. 

Prof. Dr. med. J. H,. Schultz, Berlin-Charlottenburg. 


M. Schwarz, Tübingen: Symptome und Diagnose der Hals- 
Nasen-Ohren-Krankheiten. 351 S., 88 z. T. mehrfarb. Abb., 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1956. Preis: GzIn. DM 48—. 


Das vorliegende Buch ist in seiner Art und Gliederung etwas Be- 
sonderes und fällt aus dem Rahmen der üblichen Lehrbücher unseres 
Fachgebietes heraus. Es will und soll ein Leitfaden sein, der die 
Symptome der Erkrankungen in den Vordergrund stellt und darauf 
die Diagnose aufbaut. Dieses Ziel zu erreichen, ist dem Verfasser 
zweifelsohne gelungen. Nicht allein Studierende und Ärzte werden 
von diesem Buch Nutzen ziehen. Auch mancher Dozent wird daraus 
lernen, wie er sein Kolleg folgerichtig aufbauen soll. Vielleicht ist der 
Titel des Buches etwas zu eng gefaßt. Der Verfasser sprengt ihn daher 
an manchen Stellen selbst, indem er — m.E. sogar zum Vorteil des 
Werkes — Therapie und Begutachtung mit berücksichtigt. Wertvoll 
erscheinen mir in der Darstellung vor allem viele gute Bilder, so die 
Schluckstörungen im endoskopischen und im Röntgenbild (S. 215) und 
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andere. Sie tragen durch ihre Anschaulichkeit sehr zum Verständnis 
der Symptomatologie bei. Kleinigkeiten, wie z. B. auf Seite 261 
„Periost“ statt „Perichondrium“, vermögen den Wert des Buches nicht 
zu mindern. 

Der Versuch, die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde von den Symptomen 
ausgehend zu bringen, ist dem Verfasser durchaus gelungen. Für 
unser Fachgebiet ist das neuartige Buch nur zu empfehlen. 

Prof. Dr. med. A. Herrmann, München, Pettenkoferstr. 4a. 


Heinz Behrens: Histologische Studien am Endometrium als 
Grundlagen klinischer Diagnostik. (Zwanglose Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Frauenheilkunde, Band 19.) 128 S., 137 
Abb., Georg Thieme Verlag, Leipzig 1956. Preis: kart. DM 22,50. 


Die gründlich durchgearbeitete Monographie gibt einen vorzüglichen 
Überblick über den Stand der klinischen Diagnostik am Endometrium. 
Sie zeigt die Uterusschleimhaut als Spiegel der normalen wie der 
gestörten endokrinen Funktionen und als Mutterboden für echte 
Geschwülste. Der Verfasser arbeitet als Schüler von Robert Schröder, 
und damit als besonderer Experte in der Morphologie des Endome- 
trium, eine Gruppe von Varianten im Bau der Uterusschleimhaut 
heraus, die man kennen muß, um vor schwerwiegenden Fehldiagnosen 
bewahrt zu sein. Eine große Rolle spielen dabei die monophasischen 
Zyklen mit glandulärer Hyperplasie, deren Abgrenzung gegen das 
Korpuskarzinom Schwierigkeiten bereiten kann. Die Seltenheit der 
Karzinomentwicklung aus einer glandulären Hyperplasie heraus wird 
unterstrichen. Der Referent stimmt mit dem Autor darin völlig über- 
ein. Der Endometritis ist ein eigener Abschnitt gewidmet. Die „ver- 
längerte menstruelle Abstoßung der Funktionalis“ als Ursache ver- 
längerter Regelblutungen wird abgelehnt. Ausgezeichnet gewählte 
und vorzüglich wiedergegebene Abbildungen kennzeichnen die leben- 
digen Zusammenhänge zwischen Morphologie und Funktion. Zusam- 
men mit dem gediegenen Text machen sie das Studium der Schrift zum 
Vergnügen. Prof. Dr. med. G. Döderlein, Jena. 
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99. Tagung der Deutschen Naturforscher und Ärzte 
vom 23. bis 26, September 1956 in Hamburg 


Das Hauptgewicht lag auf dem Gebiete der Naturwissenschaften. 
Die Festrede hielt ©. Heckmann, Hamburg, über die Astronomie 
in der Geistesgeschichte der Neuzeit. 

Bei der wachsenden Bedeutung der Isotopen in der klinischen 
Medizin war vor allem der Vortrag von G. Schubert, Hamburg, 


für die praktischen Ärzte von besonderem Interesse. Der Vortragende - 


gab einen Überblick über die Verwendung der Isotopen in der For- 
schung als Indikatorsubstanzen, in der klinischen Diagnostik und in 
der Therapie. Isotopen finden Verwendung als Indikatorsubstanzen 
bei der Verfolgung von Transportvorgängen und Stoffumsetzungen, 
z.B. zur Kreislaufmessung mit markierten Blutproben (Radiophosphor, 
-jod oder -natrium), ferner zur Bestimmung der Resorptionszeit (Ge- 
websclearance). Zu diagnostischen Zwecken werden vor allem Jod 
und Eisen verwendet. J'®! findet einmal Verwendung zur Funktions- 
diagnostik der Schilddrüse, indem die Jodidgier der Schilddrüse 
gemessen wird, zum anderen zur Lokalisationsdiagnostik, indem 
man nach Gabe der Isotope zeilenförmig die Halsregion bzw. den 
Organismus abtastet. Metastasen maligner Strumen werden dabei nur 
dann gefunden, wenn sie hormonal aktiv sind (!/s der Fälle). Der 
Einbau des Fe°® in das Blut erfolgt bei Eisenmangelanämie stärker 
und rascher, die Abwanderungsgeschwindigkeit des injizierten Radio- 
eisens aus dem Plasma ist bei Eisenmangelanämie, Infekt- und Tu- 
moranämie verkürzt, bei Hämochromatose verzögert, In der Therapie 
finden Verwendung P®? bei der Polyzythämie, weniger erfolgreich bei 
Leukämie, J'3! bei der Hyperthyreose, weniger erfolgreich bei Tu- 
moren der Schilddrüse und das Radiokobalt zur Oberflächenbestrah- 
lung und in Form von Kobaltnadeln zur Spickbehandlung von Tu- 
moren. Fernbestrahlungen von Tumorherden können mit der 
Kobaltbombe erfolgen, deren Wirksamkeit derjenigen von 1kg Ra- 
dium entsprechen kann. 

Weitere die Ärzte interessierende Vorträge seien noch kurz referiert. 

Krebs, Oxford, die energieliefernden Reaktionen des Stoff- 
wechsels, spricht dem Adenosintriphosphat eine Schlüsselstellung in 
den biologischen Energieumwandlungen zu. Bevor die Energie, die 
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beim Abbau der Nährstoffe frei wird, von der Zelle \usgeni eihend 
werden kann, muß sie in die Energie, die in den Pyrophosph prsäumniSS 
bindungen des Adenosintriphosphats gespeichert ist, umjewand: prwilligen 
werden. Diese Erkenntnis über die Rolle des 
hat wesentlich zu dem Verständnis der Organisation de: energig prweigert 
liefernden Reaktionen beigetragen. inder bei 
F. Lynen, München: Coenzym A, ein Bindeglied zwischen en«" und er 
gieliefernden und energieverbrauchenden Stoffwechselreaktionen, Kran 
hält das Vitamin Pantothensäure als Baustein, seine Wirkungsgrupp 
ist eine Sulfhydrylgruppe, die mit Cartrusäuren unter Bildung eing 
sogenannten „energiereichen“ Thioesterbindung reagieren kann, A, sstätig”- 
diesem Wege können die Azetylgruppe und auch andcıe Säur 
gruppen (z.B. der Bernsteinsäurerest) in reaktiver Form transportie fische dri 
werden, wodurch eine direkte Verbindung zwischen Alıbau- un en 
Aufbauvorgängen im Organismus ermöglicht wird. Die = 
von Kohlenhydrat in Fett erfolgt durch eine Azetylübertranung, wo F — Bei 
bei das Koenzym A notwendig ist, ebenso wie bei der Zitronensäurd® 
bildung im Zitronensäurezyklus, wie bei der Entgiftung körperfremd« “ 
Substanzen durch Azetylierung, der Biosynthese des Cholesicrins un in#.p 
der Steroidhormone, wie auch bei der Bildung des Phosphol):linogen . 
eines wichtigen Zwischenproduktes beim Aufbau des Blutfarbstoffe, 
Die chemische Energie der Thioesterbindung wird durch besonder 
enzymatische Prozesse zum Aufbau von Adenosintriphosphat ver 
wendet. 
Die Herren aus Mitteldeutschland hat es vor allem interessier ahl. RNS ı 
daß in der Vorstandssitzung beschlossen wurde, die 100. Tagung def der DNS-( 
Gesellschaft in Leipzig abzuhalten. Durch diese Tagung soll dokumen 0, Schwan 
tiert werden, daß es für die von Ärzten getätigte Menschenliebe und, proteii 
die karitative Idee keine Grenzen geben soll und daß Arzttum undyerte auf 
Wissenschaft in Leipzig wie in jedem anderen deutschen Ort eineißhjedrigster 
willkommenen Resonanzboden finden. Professor M. Bürger, Leipzigßein-N im 
jes Zellk 
bchwange! 
jer höchs 
im Nukle« 
RNS und 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 20. Juli 1956 


S. Koller: Beurteilung medizinischer Erfolgsreihen, erörtert u.a. hegeben ' 
am Beispiel der Poliomyelitis-Schutzimpfungen. Es wurden die Gesa 
Arbeitsprinzipien dargestellt, die in der statistischen Methodik zu, Mitoch 
Beurteilung medizinischer Erfolgsstatistiken enwickelt worden sind. Lie all 
Den Ausgangspunkt bildete die logische Analyse der Aussagekraft wahrse 
eines statistischen Vergleichs mit der Voraussetzung der „Vergleih-f,,, Zelle 
barkeit“ der Zahlen und dem Ziel der „Verallgemeinerung“, d.h. der 
Aussage, in welchem Bereich bei Wiederholung der Beobachtungen spezifisch 
unter denselben Bedingungen — bzw. unter anderen Bedingungen —f, ern, sie 
die neuen Ergebnisse von den gefundenen abweichen könnten. Ver-fn;, Ostr 
allgemeinerungsfähigkeit und Vergleichbarkeit sind im gewissenff „.jisie: 
Sinne versuchstechnische Gegensätze. In der modernen Versuds-M.gen. D 
planung muß beiden Prinzipien gleichzeitig Rechnung getragen wer-B7.11rakt 
den, um eine Aussage machen zu können, deren Gültigkeit undf;, ger Z 
Verallgemeinerungsfähigkeit streng — d.h. mit der unvermeidlichen 
Einschränkung einer gewissen, aber festlegbaren Irrtumswahrschein- 
lichkeit — abgegrenzt werden können. 

Es wurden die Hauptfälle der medizinischen Erfolgsstatistik an Bei- 
spielen dargestellt, und zwar die therapeutischen Versuche, bei denen 
die Möglichkeiten der Planung und der genauen Präzisierung der 
Aussagegrenzen am schärfsten durchgeführt werden können. Hierbei | 
ließ sich der außerordentlich große Gewinn an Arbeit und Geldauf- 
wand demonstrieren, der durch Verwendung einer optimalen Ver- 
suchsplanung erreichbar ist. 

In der therapeutisch-klinischen Statistik liegen die Hauptschwierig- Tage 
keiten in der Beschaffung geeigneter Vergleichsreihen. Die vom 
methodischen Standpunkt uneingeschränkt zu empfehlende, in uf _n 
bewußter Versuchsanordnung alternierende Behandlung ist praktisch  ,utsch 
oft nur schwer durchführbar. Sie ließe sich bei Zusammenarbeit einer @4., gu 
größeren Zahl von Kliniken auch durch einen planmäßigen Wechsel f;, Bonr 
der Behandlungsarten bei verschiedenen Kliniken ersetzen. Die H 

Bei dem amerikanischen Großversuch mit Poliomyelitisschutzimpfun- 4, De 
gen im Jahre 1954 wurden in einem Teil der Beobachtungsreihen IM A710 
alternierenden Blindversuch rund 200000 schutzgeimpft und 200000 
andere, ebenfalls zur Impfung gemeldete Kinder scheingeimpft. Diese \otraı 
Vergleich beweist einwandfrei die Wirksamkeit der Salkschen Vakzine RE (‚nalo 
unter den Bedingungen des Großversuchs. Der im deutschen Schrifttum... 
geltend gemachte Einwand, daß die hohe Morbidität bei den Schein „ossa 
geimpften, die erheblich über der niedrigeren Ziffer bei den Ungeimpf- mus c 
ten liegt, durch eine Impfinfektion durch die nicht ausreichend inakti- villig 
vierten Impfstoffe hervorgerufen sein könnte, wurde eingehend Ian 
statistisch erörtert. Die Erklärung dieser kritischen Differenz zwischen 
Scheingeimpften und Ungeimpften durch soziale Ausleseverhältnisse u... 
oder durch eine zeitlich atypisch verlaufende Frühwelle wurde als nicht 


zelnen Ze 


| 


gesgeschichtliche Notizen 


reihend angesehen. Dagegen konnte an einer Statistik der Schul- 
säumnisse demonstriert werden, daß in der Auslesegruppe der 
pfwilligen Familien die Kinder wesentlich häufiger vom Schul- 
such fernbleiben als in den Familien, in denen die Impfbeteiligung 
weigert wurde. Dies legt die Erklärung nahe, daß die geimpften 
Inder bei leichten Beschwerden häufiger dem Arzt vorgestellt wer- 
on und daß damit bei Scheingeimpften eine intensivere Erfassung 
on Krankheitsfällen vorliegt als bei Ungeimpften. Die kritische 
ifferenz wird daher als durch Erfassungsunterschiede verursacht 
hgesehen. Damit ist das Hauptergebnis eines positiven Impferfolges 
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kann, A, gstätigt. 
" Säu G. Stark: Biochemische Untersuchungen an der Plazentazelle. 
Ci 


r “ Wische Plazenten wurden in die einzelnen Zellfraktionen — Zellkern (K), 
ansportie fitohondrien (M), Zytoplasma + Mikrosomen (C) — aufgearbeitet. 
je prozentuale Verteilung von Gesamt-N und Gesamt-P ist etwa 
leih (K = 12%6, M = 15%, C = 69%). Das Verhältnis P:N war 
‚3, — Bei den einzelnen P-Fraktionen war bemerkenswert der hohe 
teil des Nukleinsäure-P im K (63°/o), der hohe Lipoid-P im M (49/o) 
‚ährend der säurelösliche P hauptsächlich in C war (55%). „Rest- 
rotein“-P in allen Fraktionen = 7°o. —— Die Desoxyribonuklein- 
äure (DNS) fand sich zu 100°/o in Zellkernen, die Ribonukleinsäure 
RNS) in K = 5%, M = 1700 und C = 70%/o (mems. X). — RNS und 
rotein- N nehmen im Gesamtgewebe während der Gravidität nur 
ering zu. Bei der DNS kommt es zwischen dem 7.—9. Monat zu 
inem deutlichen Anstieg, verbunden mit einer Zunahme der Zeli- 
ahl. RNS und Protein-N nehmen zu dieser Zeit pro Zelle stark ab. — 
der DNS-Gehalt pro Zellkern ist mit etwa 6,5% X 10-6 bis zum 
0. Shwangerschaftsmonat konstant. Die Konzentration der RNS und 
es Protein-N im Zellkern, die zu Beginn der Gravidität die höchsten 
Nerte aufweisen, nehmen kontinuierlich ab, bis im iO. Monat die 
hiedrigsten Werte erreicht sind. Die Werte der RNS und des Pro- 
ein-N im Zytoplasma + Mikrosomen + Mitochondrien sind denen 
jes Zellkerns umgekehrt proportional, d. h. mit fortschreitender 
fchwangerschaft steigen die Werte bis zum 10. Graviditätsmonat mit 
fer höchsten Konzentration an. — Die Befunde sprechen dafür, daß 
m Nukleolus des Zellkerns während der Gravidität die Synthese der 
RNS und des Protein-N stattfindet, die dann an das Zytoplasma ab- 
jegeben werden. -— Bei der Übertragung und Eklampsie kommt es 
pro Gesamtgewebe, pro Zelle und pro Zytoplasma + Mikrosomen 
+ Mitochondrien zu einem 2—S5fachen Abfall der RNS, des Protein-N 
sowie aller untersuchten anderen P-Verbindungen — außer der DNS 
wahrscheinlich auf Grund einer herabgesetzten Stoffwechselleistung 
der Zelle zu diesem Zeitpunkt. — Weiterhin wurden in den ein- 
zelnen Zellfraktionen Hormonbestimmungen durchgeführt. Die höchste 
spezifische Aktivität des Choriongonadotropins findet sich im Zell- 
kern, sie ist doppelt so hoch wie in den anderen Zellelementen. — 
Die Ostrogene und das Progesteron dagegen sind vorwiegend im C 
lokalisiert, während sich im P + M nur geringe Mengen nachweisen 
ließen. Die Ostrogen- und Progesteronkonzentration in den einzelnen 
Zellfraktionen entspricht etwa der Verteilung der Gesamtlipoide 
in der Zelle. 


Derfremde 
terins uni 
inogen 
arbstoffe 
besonders 
;phat ver 


teressieri 
agung del 
dokumen 
liebe uni 
-ltum und 
Ort einen 
r, Leipzig 


rtert u.a. 
rden die 
1odik zur 
len sind. 
sagekraft 
'ergleic- 
d.h. der 
chungen 
ungen — 
'en. Ver- 
gewissen 
/ersuchs- 
jen wer- 
und 
eidlichen 
ırschein- 


. an Bei- 
>i denen 
ung der 
Hierbei 
Geldauf- 
en Ver- 


KLEINE MITTEILUNGEN 


ıwierig- 
ie vom 

in un- 
raktisch 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Bundesausschuß für gesundheitliche Belehrung und die 
deutsche Zentrale für Volksgesundheitspflege (unter dem Präsidium 


ae des Bundesinnenministers stehend) veranstaltete am 14. Dez. 1956 

inBonn eine Diskussionstagung „MedizinundPresse“. 
impfun- Die Hauptreferate hielten Dr. med. von Tischendorf, Leiter 
hen iu des Deutschen medizinischen Informationsdienstes, aus der Sicht des 
200 000 Arztes, während Prof. Hagemann, Direktor des Zeitungswissen- 
Diese schaftlichen Institutes der Univ. Münster, den Standpunkt der Presse 
zakzlas vertrat. Beide Redner wünschten „Fachjournalisten für Medizin“ 
rifttum (analog den Wirtschafts-, Kultur- oder Sportjournalisten) als Lösung 
Schein- der unbestreitbaren Mißstände in der Berichterstattung der Tages- 
jeimpf- Presse zu ärztlichen Belangen. Die Diskussion dämpfte den Optimis- 
inakti- ud der Hauptreferenten und brachte neue Schulbeispiele für bös- 
jehend has vder unsinnige Zeitungsberichte. — Auch war leider der 
rischen esonders angesprochene Flügel der Presse (Magazine und Illu- 
Itnisse P “erte) auf der Tagung nicht vertreten, so daß gleichsam ‚in Ab- 
s nicht des Angeklagten“ verhandelt wurde, 
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Brunner, Mainz: Die Wirkung von Oxytocin auf die Nieren- 
funktion. Durch Untersuchungen an Ratten wird versucht, eine nähere 
Charakterisierung des diuretischen und saluretischen Oxytocineffek- 
tes zu erreichen. Dosiswirkungskurven an durstenden Tieren und 
nach Vorbehandlung mit physiol. NaCl-Lösung werden aufgestellt. 
Es ergibt sich, daß die optimale Dosis bei 250 mE Ocytocin (0) pro 
Ratte s.c. liegt und mit dieser Dosis Diuresesteigerungen bis zum 
4fachen des Ausgangswertes erreicht werden können. Diese Stei- 
gerung liegt in der gleichen Größenordnung wie die durch Hg-Diu- 
retika unter gleichen Bedingungen erreichbare Erhöhung der Harn- 
menge, jedoch hält der O.-Effekt nur 4—6 Stunden nach s.c. Gabe an, 
während Hg-Diuretika eine Wirkung über 9 Stunden nachweisen 
lassen. Eine Wasserdiurese (Vorbehandlung der Tiere mit Wasser 
per Magensonde) kann durch O. nicht gesteigert werden. 

Eine Vermehrung der Ausscheidung von Na* und Cl-— ist immer 
dann nachweisbar, wenn eine Erhöhung der Diurese eintritt, jedoch 
wird die Salzausscheidung prozentual etwas weniger als die Harn- 
menge gesteigert. Die K*-Ausscheidung wird nur unwesentlich und 
inkonstant erhöht, die Exkretion von titrierbarer Säure und NH*, 
nicht beeinflußt. 

Eine Veränderung des Glomerulusinfiltrats — gemessen am Klär- 
wert des echten, endogenen Kreatinins — tritt unter O. nicht ein. 
Die Klärwerte von Na* und Cl—- werden in demselben Maß gestei- 
gert wie die Ausscheidungen. Es ist also ein Angriff des Oxytocins 
am Tubulusapparat mit Verminderung der Rückresorption von Wasser 
und NaCl anzunehmen. 

Eine Dauerbehandlung von Ratten, denen operativ 75°/o des Nieren- 
parenchyms entfernt worden waren, ergibt auch unter diesen Bedin- 
gungen einen diuretischen O.-Effekt, der aber mit einer Senkung des 
Glomerulusfiltrats einhergeht. 

Da nach Angaben der Literatur der Hypophysenhinterlappen immer 
mehr O. als Vasopressin (V) ausschüttet, wird eine Beeinflussung des 
diuretischen O.-Effekts durch kleine Dosen V. und eine Wirkung 
mehrfach größerer O.-Dosen auf die V.-Antidiurese untersucht. Es 
findet sich, daß die O.-Diurese durch kleine V.-Dosen gesteigert und 
erst durch eine gleichgroße Menge V. gehemmt werden kann. Die 
antidiuretische Wirkung einer Testdosis V. wird dagegen durch die 
doppelte Menge O. bereits deutlich vermindert. Die Salzausscheidung 
wird durch den V.-Zusatz in gleichem Maße wie die Diurese erhöht. 
Unter großen Dosen nimmt die Salzausscheidung jedoch nicht wie 
die Diurese ab, sondern bleibt hoch, und nur die Harnkonzentration 
nimmt zu. 

Vergleichende Untersuchungen von voll synthetisch hergestelltem 
O. (OTS, Sandoz) mit einem Präparat aus tierischen Hypophysen 
(Orasthin, Farbwerke Hoechst) ergeben ein Wirkungsverhältnis 
von 1. Daraus kann der Schluß gezogen werden, daß O. selbst das 
wirksame Prinzip darstellt und nicht Verunreinigungen mit kleinen 
Mengen V. oder einem anderen Faktor eine wesentliche Rolle spielen. 

Versuche an 10 gesunden Versuchspersonen, nach 16 Stunden Durst 
mit Dosen von 15—240 mE O./kg einen diuretischen oder saluretischen 
Effekt nachzuweisen, sind mißlungen. (Selbstberichte.) 


— Die Weltgesundheitsorganisation veröffentlichte neuerdings eine 
sehr eingehende und spezifiziertte Statistik der Todesfälle 
durch Arteriosklerose in 20 Ländern während der Jahre 
1952—1954. Dieser zufolge verstarben an Schlagaderverkalkung in 
der Bundesrepublik im Jahre 1952 84676 Menschen (43418 Männer; 
41258 Frauen). 1953 waren es insgesamt 90862 (46528:44334) und 
1954 92506 (47891 :44615). Betroffen waren fast ausschließlich die 
Altersgruppen über 40 Jahre. Leider werden Relativzahlen — in 
diesem Fall die Zahl der Todesfälle pro 100000 Angehörige der be- 
treffenden Altersgruppe — nur für das Jahr 1954 genannt. Die Bun- 
desrepublik liegt hiernach mit einer Beteiligung von 498 Männern 
und 373 Frauen pro 100000 verhältnismäßig niedrig: Die höchsten 
Zahlen (über 1000) werden aus den USA und aus Schottland gemeldet. 
Am niedrigsten liegt Frankreich (174:107) und von den außereuro- 
päischen Ländern Japan (160 : 139). DMI 

— Für die Versorgung der Bevölkerung im Bundegebiet standen 
am 31. Dezember 1955, wie die Zeitschrift „Wirtschaft und Statistik“ 
mitteilt, 6385 Apotheken zur Verfügung, von denen 5973 Voll- 
apotheken, 127 Zweigapotheken und 285 Krankenanstaltsapotheken 
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waren. 186 der Krankenanstaltsapotheken standen unter Leitung eines 
approbierten Apothekers. Die Zahl der Apotheken ist gegenüber dem 
Vorjahr um 70 gestiegen. Beschäftigt waren in den Apotheken ins- 
gesamt 12178 approbierte Apotheker, 1001 Kandidaten der Phar- 
mazie mit abgeschlossenem Hochschulstudium sowie 4069 in Aus- 
bildung befindliche Apotheker, Auch hier ist eine Zunahme festzu- 
stellen. 1955 entfielen auf 10000 der Bevölkerung 2,4 approbierte 
Apotheker. Eine Apotheke kam im Bundesdurchschnitt auf 7879 Ein- 
wohner und auf einen approbierten Apotheker 4132 Einwohner. DMI 

— Wie bereits auf Seite 1771 des vorigen Jahrgangs berichtet, war 
auf der verkehrsreichsten Autobahnstrecke im Ruhrgebiet ver- 
suchsweise ein Bereitschaftsarzt stationiert worden. Diese 
Einrichtung wird jedoch nicht fortgesetzt, da der Arzt in 12 Tagen 
nur 10mal zum Einsatz kam; dafür soll in Zukunft die Organisation 
der ersten Hilfe durch die Polizei und Freiwillige verbessert werden. 

— Die Hamburger Bäcker wollen noch vor Inkrafttreten des neuen 
Lebensmittelgesetzes Backware ohne chemische Zusätze 
‚liefern. Sie wollen auf die rund 30 chemischen Mittel, die bisher zur 
Bleichung des Mehls und zur Steigerung der Backfähigkeit bekannt 
sind, verzichten. Nur das Kaliumbromat wird vorläufig noch bei- 
behalten, da es für eine gute Porung der Krume sorgt und Brote und 
Semmeln größer werden läßt und ein Ersatz nicht zur Verfügung 
steht. Doch hofft man, in Zukunft auch das Kaliumbromat, das auf der 
Liste der „bedenklichen“ Zusatzstoffe steht, durch harmlose Mittel 
ersetzen zu können. 

— Der Deutsche Sportbund verleiht alle zwei Jahre für 
eine hervorragende wissenschaftliche Arbeit aus dem Gebiet des 
Sports die Carl-Diem-Plakette. Mit der Verleihung der Pla- 
kette ist ein Geldpreis bis zur Höhe von DM 3000,— verbunden. 
Weitere vorgelegte sportwissenschaftliche Arbeiten können im Rah- 
men des Wettbewerbes mit Geldpreisen ausgezeichnet werden oder 
lobende Erwähnung finden. Die vorgelegten Arbeiten müssen Erst- 
veröffentlichungen sein. Einsendeschluß für die in 6facher Ausferti- 
gung als Einschreibesendung an den Deutschen Sportbund, Frankfurt 
a. M., Rheinstr. 23, zu richtenden Arbeiten ist der 1. Februar 1958 
(Poststempel). Zur Wahrung der Anonymität des Verfassers liegt der 
Arbeit gesondert ein verschlossener und mit einem Kennwort ver- 
sehener Umschlag bei, in dem folgende Angaben enthalten sind: 

a) Name, Anschrift und kurz gefaßter Lebenslauf des Verfassers; 

b) eidesstattliche Erklärung, daß die Arbeit vom Verfasser selbstän- 
dig angefertigt worden ist; 

c) eine vollständige Zusammenstellung der benutzten Hilfsmittel 
und die Versicherung, daß keine anderen Hilfsmittel benutzt 
worden sind, soweit diese Angaben nicht bereits in der Arbeit 
selbst enthalten sind; 

d) eine Erklärung, ob, wo und in welcher Fassung die Arbeit bereits 
Gegenstand eines Wettbewerbes war. 

Das Ergebnis des Wettbewerbes wird im Rahmen einer vom Deut- 

schen Sportbund veranstalteten Fest-Akademie bekanntgegeben. 

— Mit dem Ende des Jahrgangs 1956 stellte die seit 4 Jahren in 
Stuttgart erscheinende Zeitshrift „Neuralmedizin"” ihr Er- 
scheinen ein. 


— Rundfunksendungen: NDR, MW, am 13.1.1957, 11.00: 
Ägäische Inselreise. VII. Die Löwen Apollons. Es spricht Peter 
Bamm; UKW, am 16. 1. 1957, 17.45: Der Hochschullehrer von morgen. 
Es spricht Prof. Dr. Helmut Plessner. 22.35: Das Jahrhundert der 
Chirurgen? Eine Hörfolge von Paul Hühnerfeld. — Südwestfunk, 
MW und UKW I, am 17.1.1957, 20.45: Deutsche Atomkraftwerke auf 
dem Reißbrett. Am 18.1.1957, 16.00: Operationen ohne Risiko? — 
WDR, MW, am 19.1.1957, 9.35: Schulfunk, Ignaz Philipp Semmelweis, 
Retter der Mütter. 


— Die 7. Tagung der Münchener Otolaryngologi- 
schen Gesellschaft findet am 15./16. Februar 1957 in Mün- 
chen, Pettenkoferstr. 8a, in der Universitäts-H.-N.-O.-Klinik statt. 

— Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Herd- 
forschungundHerdbekämpfung (DAH) hält ihre 7. Wis- 
senschaftliche Jahrestagung mit dem Thema „Reak- 
tionsweisen bei Herderkrankungen” vom 24. bis 25. Ap:iil 1957 in 
Bad Nauheim ab. Zu diesem Thema wird von theoretischer und 
klinischer Seite Stellung genommen werden. Die Nachmittage sind 
Einzelvorträgen vorbehalten. Tischdiskussionen finden am 23. April 
nachmittags statt. Anmeldungen von wissenschaftlichen Kurzvorträgen 
sind noch bis zum 15. Januar 1957 möglich und sind zu richten an die 


29 


Geschäftsstelle der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Hı 
und Herdbekämpfung (DAH), Frankfurt am Main, Rubens: raße% 

— Der Zentralverband der Ärzte für Na: 
heilverfahren e.V veranstaltet zusammen mit der Ärzickamn 
Hannover und in Gemeinschaftsarbeit mft dem Kneippärzts 


bund e.V, Bad Wörishofen, seinen 12. Kurs für Na: urhei 
verfahren vom 16.—23. März 1957 im Konzerthaus ”ad Py 
mont. Hauptthemen: „Naturgemäße Ernährung fü: Gesun 


und Kranke“. „Diagnostik und Behandlung der Arter:osklerog 
Round-table-Gespräch: „Die Behandlungsmöglichkeiten «or in d 
Praxis häufig vorkommenden Krankheiten“. Am 23. März !indet ei 
Sondertagung des Zentralverbandes unter dem Motto „Jug“ndpsydı ORSCH 
logie und -psychotherapie unter der Sicht des Arztes, Seelsorge 
und Pädagogen“ statt. Im Rahmen des Gesamtkurses werden za 
reiche Sonderkurse durchgeführt: Akupunktur, Atmungs- und Eı 
spannungstherapie, Atemtherapie, Autogenes Training, Einiührung 
die Bindegewebsmassage, Hydrotherapie, Neuraltherapie, Phytoth 
rapie, Segmenttherapie, usw. Der Kurs zählt für den Ausbildungs dem Ps 
nachweis zur Führung der Bezeichnung „Naturheilverfahren“, Te 
nehmergebühren für den Gesamtkurs DM 40,—, für Assistenten ur 
Ärzte in nicht selbständiger Stellung DM 20,—, Sondcrkurse i 
DM 10,—, Tageskarten DM 8,—. Anmeldungen für Zimmeirbestellu 
an die Kurverwaltung Bad Pyrmont. Anmeldungen für den Kurs un 
Anfragen an Dr. med. Hans Haferkamp, Mainz, Adam-Karillo 
Straße 13, 


Geburtstag: 80.: Ao. Prof. i.R. Dr. Michael Eisler-Terramar: 
der langjährige wissenschaftliche Leiter des Wiener serotherape 
tischen Institutes, am 20. Januar 1957. 

— Mitte Dezember 1956 kehrte Prof. Dr. med. Werner Forssg@l menfa 
mann aus Stockholm "zurück, wo er den Nobelpreis entgegegeher Soll 
genommen hatte. Auf seiner Durchreise durch Hamburg veranstalteillkür, als 
die Pressestelle der norddeutschen Ärzteschaft für ihn einen Empfan enschen b 
im Hotel Atlantic. em 

— Prof. G. A. Rost, Berlin, wurde von der Berliner Dermatolgelhe diel 
gischen Gesellschaft zum Ehrenmitglied gewählt. P halten, 

— Geh. Regierungsrat Professor em. Dr. Paul Uhlenhuth wurdggens einseı 
zum Ehrenmitglied der „Berliner Mikrobiolog. Gesellschaft“ wird 

Hochschulnachrichten: Bern: Priv.-Doz. Dr. M. Gukelberge hysischer 
wurde zum ao. Prof. für physikalische Therapie und Balneologi Bm ? 
(Bäderkunde) ernannt. — Priv.-Doz. Dr. G. Schönholzer wurd ssisch e 
zum Hon.-Prof. für innere Medizin, speziell Sportmedizin, ernann! rg 

Düsseldorf: Prof. Dr. K. Klinke, o. Prof. für Kinderheilß" 4-P- 
kunde, wurde zum Mitglied der Deutschen Akademie der Naturfor Perii 
scher (Leopoldina) in Halle/Saale gewählt. — Prof. Dr. E. Derra,o Die Art 
Prof. für Chirurgie, wurde von der Griech. Gesellschaft für Chirurgie ach dem 
zum Ehrenmitglied gewählt. — Der Oberarzt der II. Med. Klinikirieben: 
Doz. Dr. H. Weise, wurde zum apl. Prof. für inn. Med. ernannrisse I 

Leipzig: Der Oberarzt an der Univ.-Kinderklinik, Doz. Dr.L. Weinen, W 
gärtner, wurde zum Prof. mit Lehrauftrag für Kinderhlk. ernann amt. D 

München: Prof. Dr. Alfred Marchionini, Direktor degpjeltehni 
Dermatolog. Klinik, wurde seitens der Brasilianischen Regierung das erbar, 0] 


Großkreuz des Südkreuzordens verliehen. — Dr. med. Max Eder ag 
wiss. Assistent am Patholog. Institut, wurde zum Priv.-Doz. függ 
Allgemeine Pathologie und Patholog. Anatomie ernannt. 2 


Wien: Doz. Dr. Adolf Lindner, Assistent am Pharmakolo 
gischen Univ.-Institut, wurde zum o.Prof. für allgemeine und experi 
mentelle Pathologie und gleichzeitig zum Vorstand des Institutes fül 
allgemeine und experimentelle Pathologie ernannt. — Dr. Friedrid) 
Dosch, Assistent am Hygienischen Univ.-Institut, wurde zum Univ: 
Doz. für Hygiene ernannt. — Dr. Otto Kraupp, Assistent am Phar 
makologischen Univ.-Institut, wurde zum Univ.-Doz. für experimen 
telle Pharmakologie und Toxikologie ernannt. — Dr. Wolfgang 
Zaunbauer, Assistent an der ]. chir. Univ.-Klinik, wurde zum 
Univ.-Doz. für Röntgenologie und Strahlenheilkunde ernannt. 
Ao. Prof. Dr. Hugo Husslein, I. Assistent der II. Frauenklinik 
wurde mit der Leitung der Semmelweis-Frauenklinik betraut. 

Todesfälle: O. Prof. Dr. Viktor Patzelt, Vorstand des Histolo 
gisch-Embryologischen Univ.-Institutes Wien, ist am 17. Dezember 19% 
in Salzburg verstorben. — O. Prof. i. R. Dr. Roland Grassbergel 
der ehem. Vorstand des Hygiene-Institutes der Universität Wien, is 
am 4. Dezember 1956 im 90. Lebensjahre verstorben. 
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